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RÉSUMÉ 
Cet essai vise à tracer un portrait d'ensemble de la situation de l'aide au suicide au Canada et 
aux États-Unis. Dans un premier chapitre, nous faisons un survol de l'état du droit sur la 
question dans ces deux pays pour ensuite traiter de la reconnaissance de plus en plus réclamée 
par certains d'un " droit » au suicide. Le deuxième chapitre est quant à lui consacré à l'étude 
de diverses propositions de législations canadiennes et américaines qui visent à légaliser l'aide 
au suicide ainsi que des arguments qui sont invoqués tant en faveur que contre la légalisation 
de cette pratique. Nous ne prétendons pas apporter une solution à l'aide au suicide clandestine 
que nous côtoyons de plus en plus chaque jour, mais nous espérons semer des pistes de 
réflexion et faire prendre conscience des dangers qui nous guettent de l'autre côté de la porte 
de la légalisation de l'aide au suicide. 
SUMMARY 
This essay aims to overview assisted suicide's position in Canada and in the United-States. First 
of ali, we will skim over the laws and precedents applicable to assisted suicide in those two 
countries and afterwards we will examine the so called " right » to die that has been growing 
these last years. The second part deals a few of the canadian and american propositions of 
legalisation of assisted suicide and finally, we will take a close look at the arguments in favour 
and against the legalisation of assisted suicide. We do not claim to solve the debate on assisted 
suicide but we hope to bring to your attention a few reflexion trails and to highlight the dangers 
that are lying in wait for us on the other side of the legalisation of assisted suicide. 
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INTRODUCTION 
Dans notre société moderne émerge un nouveau désir : celui de contrôler de plus en plus 
les circonstances entourant notre décès. Les progrès fulgurants de la science au cours 
des dernières années semblent être à l'origine de cette croyance qu'a l'être humain de 
pouvoir contrôler et parfois même contourner la souffrance que comporte la vie. 
Cependant, l'avancement de la technologie nous confronte également à de nouvelles 
réalités, telles que l'augmentation de l'espérance de vie et le vieillissement de la 
population. A ces réalités s'ajoute également la survenance de nouvelles maladies 
mortelles, comme le sida par exemple, qui ont toutes pour effet d'accroître le nombre de 
décès en établissement. 
L'idée de mourir dans un lit d'hôpital, branché à un respirateur artificiel ou dépendant de 
la machinerie médicale, entouré du personnel hospitalier et loin de nos proches, en fera 
frémir plus d'un. En conséquence, la façon dont nous mourrons est devenue une 
préoccupation, et même une priorité importante pour certains qui réclament désormais le 
droit d'avancer la date de leur mort, ainsi que d'être assisté pour le faire. Ils invoquent 
que l'obtention d'une aide pour leur suicide leur permet de mourir dans la dignité humaine. 
Malgré sa condamnation par le droit criminel 1, il existe une pratique secrète grandissante 
de suicide médicalement assisté. En réponse à cette pratique clandestine, plusieurs 
tentatives de décriminalisation de l'aide au suicide ont vu le jour récemment au Canada 
et aux États-Unis. En novembre 1994, l'État américain de l'Oregon adopte même une loi 
qui a pour objet la légalisation du suicide médicalement assisté2• 
'Art. 241, Code criminel, L.R.C. (1985) , c. C-46, mod. par L.R.C. (1985), c. 2 (1'' supp.) 
2The Oregon Death with Dignity Act, Official1994 General Election Voters pamphlet- Statewide measures 
/2 
Cette question de la légalisation de l'aide au suicide soulève nécessairement des 
problèmes et des conséquences d'ordre moral, éthique et juridique fort complexes à 
solutionner, qui feront l'objet d'une analyse détaillée dans la présente étude. 
Mais avant d'entrer dans le vif du sujet, afin de bien cerner le débat qui entoure l'aide au 
suicide, nous allons clairement distinguer cette notion d'autres notions telles que 
l'euthanasie, la cessation et le refus de traitement. Nous devons également distinguer 
l'aide au suicide de l'administration d'analgésiques donnés au patient dans le but de 
diminuer la douleur, mais qui peuvent avoir pour effet secondaire de hâter sa mort. Que 
l'on parle de l'intention ou de l'événement causal de sa mort, ces concepts sont des 
réalités fort différentes de l'aide au suicide. Généralement, la mort est la conséquence 
de l'exercice de l'une ou l'autre de ces options. L'existence de ce dénominateur commun 
à chacune des notions a pour effet d'alimenter une certaine confusion à leur égard. 
L'euthanasie 
Dans son sens étymologique, le mot euthanasie tire son origine des mots grecs «eu» 
(bonne) et « thanatos » (mort), qui signifie bonne mort, mort douce et sans souffrance. 
Cependant, avec le temps, le sens de cette expression a été modifié pour adopter le sens 
commun de provocation intentionnelle de la mort3. Ainsi, de façon générale, pour le 
profane, ce terme désigne le fait de mettre fin volontairement à la vie d'un individu pour 
'Maria T. CELOCRUZ, " Aid-in-Dying: Should We Decriminalize Physician-Assisted Suicide and Physician-Committed 
Euthanasia? "• (1992) Am. J. L. & Med 369, 376; David R. SCHANKER, " Of Suicide Machines, Euthanasia Legislation, and the 
Health Care Crisis ••, (1992-93) 68 /nd. L. J. 977, 981 ; Edward W. KEYSERLINGK, Le caractère sacré de la vie ou de la qualité de 
la vie, Commission de réforme du droit du Canada, Ottawa, Ministre des Approvisionnements et Service Canada, 1979, p. 127; Paul 
ROBERT, Le Petit Robert 1 -Dictionnaire alphabétique et analogique de la langue française, Paris, Dictionnaires LE ROBERT, 1991, 
p. 714; Robert SAMEK, << Euthanasia And Law Reform ••, (1985) 17 Ottawa L. Rev. 86, 90 
-
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lui permettre d'échapper à la souffrance causée par une maladie douloureuse ou 
incurable4 • Pour sa part, la Commission de réforme du droit du Canada définit 
l'euthanasie comme étant: 
cc ••• l'acte de mettre fin à la vie d'une personne, par compas-
sion, lorsqu'un processus de mort est déjà en cours ou 
lorsque les souffrances sont devenues insupportables.»5 
De son côté, le Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et l'aide au suicide en donne 
la définition suivante : 
cc un acte qui consiste à provoquer intentionnellement la 
mort d'autrui pour mettre fin à ses souffrances. L'euthana-
sie, c'est, par exemple, injecter une substance létale à une 
personne atteinte de sclérose latérale amyotrophique 
(SLA). » 6 
Ainsi, de nos jours, nous acceptons généralement que la notion d'euthanasie vise l'acte 
de provoquer directement la mort7• Dans les pages qui vont suivre, il ne faut pas perdre 
de vue que lorsque l'on parlera d'aide au suicide, il ne sera nullement question de 
provocation directe de la mort d'autrui. 
•Alan MEISEL, The right to die, New York, Wiley Law Publications, John Wiley & Sons, 1989, p. 61 
5COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Rapport n° 20, 
Ottawa, Ministre des Approvisionnements et Services Canada, 1982, p. 17; COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, 
Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Document de travail if 28, Ottawa, Ministre des Approvisionnements et 
Services Canada, 1982 
6COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, De la vie et de la mort : Rapport, Ottawa, 
Ministre des Approvisionnements et Services Canada, 1995, p. 77 
7 Jean-Louis BAUDOUIN , Danielle BLONDEAU, ~thique de la mort et droit à la mort, Paris, Presses Universitaires de France, 
1993, p. 99; Jean-Louis BAUDOUIN, " Situation légale et jurisprudentielle entourant les volontés en fin de vie , , Repères, Montréal, 
Les publications DACFO, 1975, p. 70 
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La cessation et le refus de traitement 
En ce qui concerne la cessation et le refus de traitement, ils permettent au processus 
naturel d'une maladie qui mènera à la mort de suivre son cours. Ainsi, on parle de 
«l'arrêt ou la non initiation des mesures destinées à maintenir la vie dans des cas 
désespérés, lorsque ceci n'aboutit qu'à prolonger indûment la souffrance ou l'inconscience 
du patient»8 • La Commission de réforme du droit a reconnu que toute personne ayant la 
capacité a le droit de refuser un traitement, ou encore d'exiger qu'un traitement entrepris 
soit interrompu temporairement ou définitivement9• Le défaut de respecter la volonté du 
patient à cet égard constitue des voies de fait au sens de notre droit criminel 10• 
Autrefois, il régnait une certaine confusion à propos de la qualification du geste du 
médecin, lorsque celui-ci posait l'acte d'interrompre un traitement en cours. Certains 
médecins craignaient qu'il s'agisse d'aide au suicide au sens de l'article 241 du Code 
criminel. Toutefois, depuis la décision rendue dans Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, 
le juge Jacques Dufour a mis un terme à cette ambiguïté de la façon suivante: 
J'ajouterais cependant que l'homicide et le suicide ne sont 
pas des morts naturelles tandis que, dans le présent cas, si 
la fin de la demanderesse survenait après la cessation du 
•suzanne PHILIPS-NOOTENS," Aspects juridiques de l'euthanasie et de la cessation de traitement "• Administration hospitalière 
et sociale, septembre-octobre , 1984, p. 28 
•coMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Document de 
travail n · 28, op. cit. , note 5, p. 63 
10 Malette c. Shulman et al. (1990) 72 O.R. (2d) 417 (C.A.); Pauline LESAGE-JARJOURA, La cessation de traitement: au carrefour 
du droit et de la médecine, Cowansville, Les Ëditions Yvon Blais, 1990, p. 44; COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, 
Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Rapport n • 20, op. cit., note 5, p. 36 
traitement de soutien respiratoire voulu par elle, ce serait le 
fait de la nature qui suivrait son cours.» 11 
Le double effet de l'administration d'analgésiques 
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Lorsqu'on administre des médicaments visant à soulager la douleur d'un patient, il arrive 
que l'administration de ces médicaments ait un double effet. Ils peuvent certes dans un 
premier temps le soulager de sa douleur, mais ils peuvent également écourter sa vie. 
Le Comité sénatorial définit le traitement destiné à soulager la souffrance, au risque 
d'abréger la vie, comme étant « l'administration de médicaments en quantité suffisante 
pour contrôler la souffrance, même au risque de hâter la mort. » 12 
Dans ce contexte, tracer la ligne de démarcation entre une telle administration de 
médicaments, qui contrôle certes la douleur mais risque d'agréger la vie, et la notion 
d'euthanasie, s'avère une opération délicate. 
Certains auteurs prétendent qu'un patient ne peut réclamer qu'on l'euthanasie purement 
et simplement, mais qu'il peut par contre réclamer légitimement qu'on cause sa mort en 
lui administrant des doses massives de médicaments pour apaiser sa douleur13• 
11 [1992] R.J.Q. 36 1, p. 367, voir également Jocelyn DOWNIE " Voluntary Euthanasia in Canada , (1992) 14 Health Law in 
Canada, 13, 16. Dans cet article, l'auteur soutient que même si la question de la cessation de traitement est résolue au Québec, cette 
solution ne s'applique pas nécessairement au reste du Canada qui n'a toujours pas de jurisprudence sur cette question. 
12COMITË SÉNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit. , note 6, p. 28 
13R. SAMEK, /oc. cit., note 3, p. 91 
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A cet égard, le juge Sopinka, dans l'affaire Rodriguez14 , qui portait, comme on le sait, sur 
un cas d'aide au suicide, établit une distinction entre l'administration de médicaments 
pouvant abréger la vie et l'aide au suicide. Il fonde cette distinction sur l'intention qui 
nourrit ces deux gestes: 
L'administration de médicaments destinés à contrôler la 
douleur selon un dosage dont le médecin sait qu'il abrégera 
la vie du patient est, quel que soit le critère, une contribu-
tion active à la mort du patient. Toutefois, la distinction 
établie ici est fondée sur l'intention - dans le cas des soins 
palliatifs, c'est l'intention d'atténuer la douleur qui a pour 
effet de précipiter la mort, alors que dans le cas d'aide au 
suicide, l'intention est indubitablement de causer la mort( ... ) 
A mon avis, les distinctions fondées sur l'intention sont 
importantes, et elles constituent en fait le fondement de 
notre droit criminel. Même si, dans les faits, la distinction 
peut être parfois difficile à établir, sur le plan juridique elle 
est nette. On ne peut affirmer que, parce qu'un tiers, dans 
certains cas et sous le couvert de soins palliatifs, pratiquera 
l'euthanasie ou l'aide au suicide sans être puni en raison 
des difficultés de preuve, rend l'existence de l'interdiction 
fondamentalement injuste. » (sic} 15 
Tout comme le juge Sopinka, n·ous croyons que c'est l'intention ou encore le but de 
l'intervention qui permet d'ériger une frontière entre cette forme de soin palliatif et 
l'euthanasie. Dans le premier cas, le corps médical administre un sédatif au patient afin 
de le soulager de sa souffrance devenue insupportable. L'une des conséquences 
possibles de ce geste, ou plutôt l'un des effets secondaires de ce médicament, est 
d'abréger la vie du malade. Dans le deuxième cas, on administre un médicament, dans 
"Rodriguezc. Colombie-Britannique, [1993]3 R.C.S. 519 
15/d., 607 
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l'unique but de causer la mort. Ici, c'est la mort, l'objectif recherché, qui libère le patient 
de la souffrance causée par sa maladie. 
Il est évident qu'il n'est pas toujours facile de trancher au couteau cette problématique. 
Quelle dose est acceptable? Quelle quantité transforme un bon soin palliatif en acte 
d'euthanasie? Jusqu'où peut-on aller? Ce sont des questions difficiles à résoudre, car 
chaque cas en est un d'espèce. A cet égard, nous partageons l'opinion suivante, émise 
par la maison Michel Sarrazin: 
Dans la majorité des cas, le soulagement de la douleur et 
des autres symptômes est obtenu par des médications à 
des doses qui donnent au patient une meilleure qualité de 
vie et qui n'altèrent pas son état de conscience. Il arrive 
par ailleurs que certains symptômes (ex: douleur sévère 
non soulageable, détresse respiratoire, souffrance morale 
intolérable) ne puissent êtres soulagés que par des médi-
caments ou des associations de médicaments à des doses 
qui provoquent une sédation (état de sommeil profond) et 
qui, dans certains cas, risquent d'abréger la vie du patient. 
Le but visé est de soulager des symptômes gui donnent au 
patient une souffrance inacceptable. Le soulagement des 
symptômes est un objectif majeur des soins palliatifs, ce 
n'est pas de l'euthanasie.16 (Nos soulignés) 
Ainsi, c'est dans l'objectif poursuivi par le médecin que l'on détermine la légitimité de 
l'administration d'un médicament qui risque de hâter la mort d'un patient. 
16MAISON MICHEL SARRAZIN, Position sur l'euthanasie, Sillery, 25 mai 1994, 1. Voir également: Guy ROCHER, Yves 
BRILLON, Pierrette MULAZZI , Céline ST-LAURENT, " Les médecins, les infirmières et infirmiers face à la vie et à la mort en milieu 
hospitalier ,. Montréal, Université de Montréal, Faculté de droit, Centre de recherche en droit public, novembre 1991 , p. 17 
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De son côté, l'honorable Allan Rock, ministre de la justice du Canada, allègue que les 
règles juridiques sont claires quant à ce type d'intervention 17: 
« Le Code criminel n'impose pas le traitement inutile ni ne 
contraint le malade conscient à accepter un traitement qu'il 
ne désire pas. De même, il n'interdit pas les soins palliatifs 
nécessaires qui sont prodigués conformément à l'exercice 
généralement accepté de la médecine, que ces soins 
entraînent ou non la mort du malade. » 18 
L'aide au suicide 
Finalement, à mi-chemin entre l'euthanasie et la cessation ou le refus de traitement, se 
situe l'aide au suicide. Dans la littérature, cette dernière notion est également désignée 
sous les vocables d'assistance au suicide, de suicide assisté ou de suicide médicalement 
assisté. Pour les fins du présent texte, lorsque nous utilisons l'expression «aide au 
suicide», nous faisons référence à de l'aide qui est apportée ou fournie par un médecin, 
c'est-à-dire dans le contexte particulier des soins de santé. 
Certains auteurs nous proposent la définition suivante de l'aide au suicide: 
Assisted Suicide: Provision of information, means, or direct 
assistance by which a patient may take his or her own lite. 
Assisted suicide involves seve rai possible levels of assistan-
ce: providing information, for example, may mean providing 
toxicological information or describing techniques by which 
someone may commit suicide; providing the means can 
17COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit. note 6, p. 28 
18AIIan ROCK, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule n· 31 , mercredi le 14 
décembre 1994, p. 31 :17 
involve written prescriptions for lethal amounts of medica-
tion; supervising or directly aiding includes inserting an 
intravenous line and instructing on starting a lethal infu-
sion.19 
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Dans l'affaire Bouvia vs. Superior Court, un cas de cessation de traitement, la Cour 
d'appel de la Californie a quant à elle défini la notion d'aide au suicide comme suit: 
Affirmative, assertive, proximate, direct conduct such as 
furnishing a gun, poison, knife, or other instrumentally or 
usable means by which another could physically or imme-
diately inflict sorne death producing injury upon himself.20 
Maintenant, pour le Comité sénatorial spécial, l'aide au suicide est définie comme" le fait 
d'aider quelqu'un à se donner volontairement la mort en lui fournissant les 
renseignements ou les moyens nécessaires, ou les deux. >> 21 
D'autres auteurs suscitent la confusion en distinguant l'aide au suicide active de l'aide au 
suicide dite passive. Ils fondent cette distinction sur la participation directe ou indirecte 
du médecin dans le processus qui mène au décès du patient. Dans le premier cas, le 
médecin participe directement en administrant par injection ou autrement la substance 
mortelle. Dans le deuxième cas, c'est le patient lui-même qui pose l'acte qui cause sa 
'QDavid T. WATTS, Timothy HOWELL, " Assisted Suicide is Not Voluntary Active Euthanasia "• (1992) 40 JAGS 1043, 1043 et 
suiv. 
20 179 Cal. App. 3d 1127, 225 Cal. Rptr. 297 (1986) 
21 COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit. note 6, p. 53 
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mort. C'est-à-dire qu'après avoir obtenu une prescription de son médecin ou encore des 
instructions sur le procédé à suivre, le patient s'enlève lui-même la vie22• 
A notre avis, cette distinction entre l'aide au suicide active et l'aide au suicide passive est 
incohérente. En effet, le premier cas constitue purement et simplement de l'euthanasie. 
Comment peut-on parler d'aide au suicide alors qu'il n'y a pas de suicide? Un suicide 
désigne l'action de se donner soi-même la morf3 • Dans les deux cas ci-haut mentionnés, 
le patient a certes le désir et l'intention d'en finir avec la vie, mais nous croyons qu'on ne 
peut parler d'aide au suicide lorsque le médecin pose lui-même le geste qui provoque la 
mort de son patient. Même si le patient consent et demande à son médecin de le tuer, 
son désir exprimé ne transforme pas le geste du médecin en suicide. Il convient plutôt 
de parler ici de meurtre par compassion ou d'euthanasie, ce qui est condamné par le 
Code criminel. 
Nous croyons donc que seule la deuxième forme d'intervention, c'est-à-dire l'aide au 
suicide qualifiée de passive, où le patient pose le geste ultime, constitue réellement de 
l'aide au suicide. Quant à l'aide au suicide active, où le médecin agit le dernier, il s'agit 
plutôt d'euthanasie24• L'ajout de ces qualificatifs d'actif et de passif ne fait qu'alimenter 
la confusion qui existe déjà en ce qui a trait à tous ces choix en fin de vie. 
22Julia PUGLIESE, " Don't Ask- Don't Tell : The Secret Practice of Physician-Assisted Suicide ••, (1992-93) 44 Hastings L. J. 1291, 
1292; M. CELOCRUZ, loc. cit. , note 3, p. 393 ' 
238runo ROHMER, Bernard WILLERVAL, Le Petit Larousse en couleurs, Paris, Ubrairie Larousse, 1987, p. 885 
" Dan W. BROCK, " Voluntary Active Euthanasia •• , (1992) 22.2 Hastings Cent. Rep. 10, 10, et suiv.; Catherine L. BJORCK 
" Physician-Assisted Suicide: Whose Life ls lt Anyway? », (1994) 47 SMU Law Review, 371 , 373 
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En définitive, selon nous, l'aide au suicide désigne l'acte par lequel un médecin encourage 
un patient ou le conseille sur les méthodes à employer ou la quantité de médicament à 
utiliser, l'aide ou lui procure les moyens, les mécanismes ou prescriptions afin qu'il puisse 
mener à terme son projet de suicide. 
Dans la foulée des discussions qui ont suivi le suicide assisté de Sue Rodriguez le 12 
février 1994, les résultats d'un sondage Angus-Reid publié dans le quotidien Le Soleil 
révèlent que soixante-dix-neuf pour cent des canadiens sont d'accord pour que le suicide 
médicalement assisté soit légalisé. La question posée dans le sondage était la suivante: 
«Croyez-vous que les médecins qui acceptent de le faire 
devraient légalement être autorisés à assister un malade en 
phase terminale à mourir si c'est son désir, ou le suicide 
assisté par un médecin devrait-il être interdit par la loi?»25 
A la lumière de la confusion terminologique qui règne quant aux différentes options qui 
s'offrent aux patients en fin de vie, comment peut-on croire que les Canadiens et 
Canadiennes saisissent le sens et la portée de la question posée? Pour eux, est-ce qu'un 
suicide assisté par un médecin englobe le débranchement d'un patient du respirateur qui 
le maintient en vie, comme par exemple dans l'affaire Nancy 8.26? 
Nous alléguons donc qu'un tel sondage ne peut être considéré comme étant représentatif 
de l'opinion des Canadiens, tant et aussi longtemps que la terminologie utilisée dans une 
25Lise FOURNIER, « Canadiens d'accord pour le suicide assisté ... Le Soleil, 3 mars 1994, p. A-6 
26Nancy B. c. L'Hôtel-Dieu de Québec, précitée, note 11 
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question aussi sérieuse, ne leur aura pas été clairement expliquée, afin que les 
répondants comprennent exactement et réellement de quoi il s'agif7 • 
La confusion terminologique étant, quant à nous, dissipée, dans les pages qui vont suivre 
nous nous attarderons dans un premier temps à la place qu'occupe l'aide au suicide en 
droit canadien et américain pour traiter ensuite de la revendication par certains d'un 
" droit » au suicide, revendication qui se fait plus pressante depuis quelques années. 
Par la suite, dans un second temps, nous analyserons certaines propositions canadiennes 
et américaines de législations visant la légalisation de l'aide au suicide, pour finalement 
examiner les différents arguments soulevés en faveur et contre la légalisation de cette 
pratique. 
27Margaret A. SOMERVILLE, " The Song of Death : The Lyrics of Euthanasia "• 1993 9 J. Contemp. Health L. & Pol'y 1, 21 ; 
Elizabeth LATIMER, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule no 4, mercredi le 4 
mai 1994, p. 4:11 
1) CHOISIR LA MORT DANS L'ILLÉGALITÉ 
A) L'aide au suicide : L'état du droit 
1. La législation 
L'aide au suicide a été reconnue comme étant un comportement criminel, d'abord par la 
Common Law, et plus tard dans notre premier Code criminef8• Aujourd'hui, le fait 
d'encourager ou d'apporter de l'aide à une personne qui tente ou commet un suicide, 
demeure une infraction criminelle. C'est l'article 241 du Code criminel qui interdit l'aide 
au suicide de la façon suivante: 
241. Est coupable d'un acte criminel et passible 
d'un emprisonnement maximal de 14 ans, quiconque, selon 
le cas: 
a) conseille à une personne de se donner la mort; 
b) aide ou encourage quelqu'un à se donner la mort, 
que le suicide s'ensuive ou non.29 
28Georges Wheelock BURBIDGE, A Digest of the Criminal Law of Canada, Toronto, Carswell , 1890, p. 224 
20Précité, note 1; d'autres dispositions moins spécifiques du Code criminel pourraient également viser indirectement l'aide au 
suicide, à savoir les articles 216 et 245 : 
216. Quiconque entreprend d'administrer un traitement chirurgical ou médical à une autre personne 
ou d'accomplir un autre acte légitime qui peut mettre en danger la vie d'une autre personne est, sauf dans les 
cas de nécessité, légalement tenu d'apporter, en ce faisant, une connaissance, une habileté et des soins 
raisonnables. 
245. Quiconque administre ou fait administrer à une personne, ou fait en sorte qu 'une personne 
prenne, un poison ou une autre substance destructive ou délétère, est coupable d'un acte criminel et passible: 
a) d'un emprisonnement maximal de quatorze ans, s'il a l'intention , par là, de mettre la vie de cette per-
sonne en danger ou de lui causer des lésions corporelles; 
b) d'un emprisonnement maximal de deux ans, s'il a l'intention , par là, d'affliger ou de tourmenter cette 
personne. 
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Ainsi, notre droit canadien prohibe l'aide au suicide et ne fait aucune distinction quant au 
contexte dans lequel celle-ci est fournie. Il ne fait pas de différence entre l'aide 
administrée dans un contexte médical et celle apportée par un proche du malade, tel 
qu'un parent ou un ami. Dans les deux cas, ce sont les mêmes dispositions qui 
s'appliquent. Le Code criminel vise indistinctement toutes les situations et les intentions, 
que ce soit le cas du futur héritier qui encourage son oncle à s'enlever la vie ou celui du 
médecin qui fournit une prescription mortelle à son patient, afin qu'il puisse se libérer de 
sa maladie. 
Notre Code criminel ne s'attarde pas plus sur les motifs qui nourrissent le geste de celui 
qui fournit l'aide au patient suicidaire. Qu'il s'agisse des moyens de défense possibles 
ou encore de la sentence maximale prescrite, il ne tient pas compte de la compassion qui 
a motivé la démarche du médecin. 
Dans son document de travail, la Commission de réforme du droit du Canada propose de 
modifier l'article 241 du Code criminel, afin de rendre toute poursuite pour aide au suicide, 
conditionnelle à l'obtention d'une autorisation du procureur général. Ayant reçu des 
commentaires négatifs à ce sujet, la Commission a finalement maintenu dans son rapport 
final l'article 241 du Code criminel tel qu'il est aujourd'hui30• 
30COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Rapport n . 20, 
op. cit., note 5, p. 22 
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Treize ans plus tard, en juin dernier, une majorité des membres du Comité sénatorial 
spécial sur l'euthanasie et l'aide au suicide recommande toujours qu'aucune modification 
ne soit apportée à l'alinéa 241 b) du Code criminel31 • 
Certains membres minoritaires ont toutefois formulé la recommandation suivante: 
« Une minorité recommande l'ajout d'une exception à 
l'alinéa 241 (b) du Code criminel afin de protéger la per-
sonne qui en aide une autre à se suicider dans la mesure 
où elle respecte des mesures de sauvegarde clairement 
définies ( ... ) » 
Ainsi, malgré les pressions grandissantes auxquelles on assiste depuis plusieurs années 
visant la légalisation de l'aide au suicide, le droit criminel canadien interdit encore cette 
pratique. 
Aux États-Unis, plusieurs états, c'est-à-dire environ une trentaine, prohibent expressément 
l'aide au suicide. Pour ce qui est des autres, sans viser spécifiquement l'aide au suicide, 
ils possèdent des dispositions qui peuvent l'interdire32• Ces différentes lois qui imposent 
des sanctions criminelles pour avoir aidé, assisté ou encouragé le suicide, classent l'aide 
au suicide dans la catégorie du meurtre, de l'homicide ou du crime spécifique33• 
"COMITE; SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit. , note 6 , p. 76 
32Notes: « Physician-Assisted Suicide and the Righi to Die with Assistance ", {1992) 1 os HaN. L. Re v. 2021 , 2027; Alan MEISEL, 
The right to die, New York, Wiley Law Publications, John Wiley & Sons, 1989, p. 61 ; Eugenie Anne GIFFORD, " Artes Moriendi : 
Active Euthanasia and the Art of Dying "• {1993) UCLA L. Rev. 1545, 1575; C.L. BJORCK, loc cit. , note 24 , p. 389. L'état de l'Oregon 
a adopté une loi visant la légalisation de l'aide au suicide en novembre 1994. Cependant, la constitutionnalité de cette loi qui fait 
l'objet d'une analyse plus détaillée au chapitre Il est actuellement contestée devant les tribunaux. 
33 J. PUGLIESE, loc. cit., note 22, p. 1296 
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Le « Madel Penal Code » américain propose à son article 210.5 différents types 
d'infractions pour avoir aidé au suicide. L'infraction dépend de l'intention ainsi que des 
conséquences de l'aide fournie par l'accusé, selon qu'il y a eu décès ou non. Par 
exemple, si l'accusé a usé de force ou exercé une contrainte sur le suicidé, il est poursuivi 
pour homicide criminel. Par contre, si l'accusé n'a pas exercé de force ou de contrainte 
en aidant la personne à s'enlever la vie, il sera poursuivi pour un homicide criminel au 
second degré. Finalement, s'il n'y a ni suicide, ni tentative malgré l'aide fournie, le crime 
constitue un méfait ou une simple infraction34• 
""Catherine D. SHAFFER, " Criminal Uability for Assisting Suicide », (1986) Colum. L. Rev. 348, 363 
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2. La jurisprudence 
En ce qui concerne la jurisprudence, Il n'existe au Canada que deux cas rappoortés 
mettant en cause l'infraction d'aide au suicide. Ainsi, il y a environ une vingtaine 
d'années, une poursuite a été intentée, en vertu de l'article 241 du Code criminel, contre 
un homme du grand Nord canadien qui avait aidé l'un de ses parents à se suicider en lui 
chargeant préalablement une carabine. L'accusé a été déclaré coupable avec sursis de 
Par la suite, en 1993, l'article 241 b) du Code criminel est attaqué sur la base de son 
inconstitutionnalité, dans l'affaire Rodriguezc. Colombie Britanniqu#6 • Dans une décision 
très partagée, c'est-à-dire cinq juges contre quatre, la Cour Suprême du Canada en est 
arrivée à la conclusion que l'article 241 b) du Code criminel est valide constitutionnelle-
ment. 
Les faits dans cette affaire sont les suivants. Sue Rodriguez, une femme de 42 ans 
atteinte de sclérose latérale amyotrophique, une maladie débilitante incurable, demande 
qu'un médecin soit autorisé à mettre en place les moyens technologiques qui lui 
permettront de mettre fin à ses jours, au moment de son choix. Elle allègue que l'article 
241 b) qui interdit à quiconque, sous peine de sanctions criminelles, de l'aider à s'enlever 
la vie au moment où sa maladie la rendra incapable de le faire sans aide, la prive de la 
35COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Rapport n . 20, 
op. cit., note 5, p. 20 
36Précité, note 14 
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liberté et de la sécurité de sa personne au sens de l'article 7 de la Charte canadienne des 
droits et libertés. Celui-ci se lit comme suit: 
7. Chacun a droit à la vie, à la liberté et à la sécurité 
de sa personne. Il ne peut être porté atteinte à ce 
droit qu'en conformité avec les principes de justice 
fondamentale37 • 
En première instance, la Cour suprême de la Colombie Britannique refuse de déclarer 
invalide l'alinéa b) de l'article 241 du Code criminel. A la majorité, la Cour d'appel de la 
Colombie Britannique confirme la décision de première instance. 
Quant à la Cour Suprême du Canada, la majorité reconnaît que le droit à la liberté est 
brimé par la criminalisation de l'aide au suicide. Toutefois, tenantccompte .des craintes 
exprimées à l'égard des abus et de la grande difficulté à élaborer des garanties 
permettant de les prévenir, la Cour décide que l'interdiction générale de l'aide au suicide 
n'est pas arbitraire ou injuste, et qu'elle reflète les valeurs fondamentales véhiculées dans 
notre société. Finalement, le tribunal conclut donc à la majorité que l'article 241 b) du 
Code criminel ne viole pas les principes de justice fondamentale38• 
Maintenant, en ce qui concerne le droit à la vie, également protégé par l'article 7, le juge 
Sopinka, pour la majorité, souligne que le fait de chercher à contrôler le moment et la 
37Loi de 1982 surie Canada, R.-U., 1982, c. 11 , ANNEXE B, partie 1, L.R.C. 1985, Appendice Il , n° 44 [ci-après désignée cc Charte 
canadienne " ou cc Charte u) 
38 Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 588 
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façon de mourir constitue un choix conscient de mourir plutôt que de vivre. Il ne conclut 
pas que la vie doit l'emporter sur la liberté ou sur la sécurité de la personne humaine de 
l'article 7, mais affirme que la vie et son caractère sacré doivent être considérés au 
moment d'établir les principes de justice fondamentale. 
Pour ce qui est de la sécurité de la personne finalement, la Cour, s'appuyant sur l'arrêt 
Morgentaler9 , souligne que : « Il n'y a donc aucun doute que la notion de sécurité de la 
personne comprend l'autonomie personnelle, du moins en ce qui concerne le droit de faire 
des choix concernant sa propre personne, le contrôle sur sa propre intégrité physique et 
mentale, et la dignité humaine fondamentale, tout au moins l'absence de prohibitions 
pénales qui y fassent obstacle. » 40 
A la lumière de cette définition, la Cour statue que l'alinéa 241 b) du Code criminel, portait 
atteinte à la sécurité de la personne de Sue Rodriguez, car il la prive de son autonomie 
personnelle et lui cause des douleurs physiques et une tension psychologique4 1• 
Ensuite, une fois cette conclusion arrêtée, la Cour doit décider si cette privation est 
conforme aux principes de justice fondamentale. La question à résoudre est la suivante: 
Est-ce que l'existence d'une prohibition criminelle de l'aide au suicide pour une personne 
en phase terminale, saine d'esprit mais incapable de se suicider sans aide, est contraire 
aux principes de la justice fondamentale? 
30 R. c. Morgentaler, [1988], 1. R.C.S . 30 
40Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée note 14, p. 588 
•' Id., 589 
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A ce stade, la majorité souligne l'importance et l'intérêt de l'État à protéger les personnes 
vulnérables; l'alinéa 241 b) reflète cet intérêt, car il vise à protéger la personne vulnérable 
qui, dans un moment de faiblesse, peut être incitée à se suicider. 
La Cour rappelle que la décriminalisation de la tentative de suicide ne veut pas dire qu'il 
existe un consensus au Canada selon lequel le droit à l'autonomie de ceux qui souhaitent 
s'enlever la vie l'emporte sur l'intérêt qu'a l'État de protéger la vie de ses citoyens. Le 
juge Sopinka affirme: « s'il se dégage un consensus, c'est celui que la vie humaine doit 
être respectée et nous devons nous garder de miner les institutions qui la protègent » 42. 
Outre son argument basé sur l'article 7 de la Charte, Sue Rodriguez plaide également que 
l'article 241 b) du Code criminel contrevient au droit à l'égalité garanti par l'article 15 de 
la Charte. Cet article se lit comme suit: 
La loi ne fait acception de personne et s'applique également 
à tous, et tous ont droit à la même protection et au même 
bénéfice de la loi, indépendamment de toute discrimination, 
notamment des discriminations fondées sur la race, l'origine 
nationale ou ethnique, la couleur, la religion, le sexe, l'âge 
ou les déficiences mentales ou physiques. 
En effet, selon Sue Rodriguez, l'alinéa 241 b) est discriminatoire envers les personnes qui 
souffrent d'une déficience physique. Elle allègue qu'en raison du fait que les handicapés 
ne peuvent se suicider sans aide, ils sont privés du droit de choisir le suicide. 
42 /d., 608 
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Concernant cet argument, le juge Sopinka, pour la majorité, conclut que l'alinéa 241 (b) 
du Code criminel porte effectivement atteinte au droit à l'égalité prévu par l'article 15 (1) 
de la Charte. Il décide qu'en raison d'une caractéristique personnelle, la capacité des 
handicapés physiques de prendre des décisions fondamentales quant à leur vie et à leur 
personne est limitée par des restrictions qui ne sont pas imposées à la société en général. 
Toutefois, malgré cette conclusion, le juge Sopinka statue que l'atteinte est justifiée en 
vertu de l'article premier de la Charte, qui permet au législateur de restreindre un droit 
garanti en autant que la limitation soit raisonnable et qu'elle se justifie dans le cadre d'une 
société libre et démocratique. Ainsi, il affirme que l'article 241 b) vise à protéger les 
personnes en général et que l'introduction d'une exception pour les personnes 
handicapées physiquement créerait une inégalité. Il rappelle, citant la Commission de 
réforme du droit43, que la formulation de garanties visant à prévenir les abus n'a pas 
donné de résultats satisfaisants et n'a pas réussi à dissiper la crainte que l'assouplisse-
ment de cette norme diminue la protection de la vie et mène à l'usage abusif des 
exceptions. Il énonce finalement que l'objectif poursuivi par cette disposition est de 
dissuader les malades en phase terminale de choisir la mort plutôt que la vie. Ainsi, il 
conclut que le gouvernement s'est conformé à l'exigence de l'atteinte minimale. 
Pour ce qui est maintenant de la jurisprudence américaine, en juillet 1992, une Cour du 
Michigan, à défaut d'une loi spécifique sur l'aide au suicide, a dû rejeter deux accusations 
pour meurtre portées contre le fameux docteur Jack Kevorkian, mieux connu sous le nom 
43COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Rapport n ' 20, 
op. cit., note 5, p. 20 
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de " docteur suicide " • qui à ce jour, a assisté environ une vingtaine de personnes dans 
leur démarche de mort. Suite à ce jugement, afin de contrer les pratiques du docteur 
Kevorkian, l'État du Michigan adopte, en février 1994, une loi qui prohibe spécifiquement 
l'aide au suicide. Quelques mois plus tard, le juge Kaufman, du " Wayne County Circuit 
Court » du Michigan statue que la loi est inconstitutionnelle : 
" When a person's quality of life is significantly impaired by 
a medical condition and the medical condition is extremely 
unlikely to improve, that persan has a «constitutionnaly 
protected right to commit suicide "· 
Le sort qui est réservé à cette loi est toujours inconnu. En appel du " Wayne County 
Circuit Court », la Cour d'appel du Michigan ne s'est pas encore prononcée sur sa 
constitutionnalité44 • 
Par ailleurs, dans l'arrêt Qui// et al v. Koppelf5, la Cour du district de New-York a décidé 
que l'aide au suicide n'est pas protégée par la constitution américaine et que son 
interdiction ne viole pas la clause de protection égale. Voici les commentaires du juge 
Griesa: 
" L'autodestruction n'est certainement pas un comporte-
ment qu'il faut encourager ou prendre à la légère. Le fait 
que les sanctions pénales ne pourront décourager le suicide 
.. A.H.A. (AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION)," Assisted Suicide- Michigan State Medical Society takes ' no position ' on state 
law. "• (1993) 9:1 Hosp. Ethics 11 , 12; A.H .A. (AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION)" Kevori<ian Debate bi urs the border between judicial and legislative law », 1994 10:1 Hosp. Ethics 1, 1 et suiv. 
45Civi l. No 94-5321 (TPG) slip op. (SONY, 15 dec. 1994), citée dans COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET 
L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, p. A-158 
ne signifie pas que le droit pénal est également incapable 
d'influer sur le comportement de ceux qui voudraient aider 
ou pousser quelqu'un à mettre fin à ses jours. De plus, il 
semble en principe que le caractère sacré de la vie, que 
protègent les dispositions législatives touchant l'homicide 
criminel, soit menacé si une personne se montre prête à 
aider à provoquer la mort d'autrui, même si l'acte est 
accompli avec le consentement ou la demande de la 
victime ( ... ) c'est pourquoi la Cour soutient que le type 
d'aide médicale dont il est question en l'espèce ne met pas 
en cause une liberté fondamentale protégée par la clause 
d'application régulière de la loi contenue dans le quator-
zième amendement. » 46 
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Enfin, dans l'affaire Compassion in Dying, la loi de Washington qui prohibe l'aide au 
suicide a également été attaquée sur la base de sa constitutionnalité. Des patients en 
phase terminale, des médecins et un organisme pour l'aide au suicide allèguent que cette 
législation restreint le droit à la liberté protégé par le quatorzième amendement de la 
Constitution américaine. Madame le juge Barbara Roth Stein, du « U.S. District Court » , 
leur a donné raison; cependant, cette dernière décision fait également l'objet d'un appel 
depuis le 7 décembre 199447• 
460uill et al, v. Koppe/1, précitée, note 45, citée par COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU 
SUICIDE. op. cit., note 6, p. A-158 
" Compassion in Dying et al v. State of Washington et al., 850 F. Supp. 1454 (W.D. Wash . 1994) Appel enregistré, No. 94-35534 
(9th cir. 1994); A.H.A. (AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION)" Legal rulings skirtaround ethics of aid-in-dying "• (1994) 10:4 Hosp. 
Ethics 1, 2 
24/ 
B) La revendication du « droit » au suicide 
1. La réalité 
Force est de constater que malgré son caractère criminel, il existe une pratique secrète 
grandissante de l'aide au suicide tant au Canada qu'aux États-Unis. On n'a qu'à penser 
au docteur Jack Kevorkian qui met au point en 1990 une machine à suicide, le 
" mercitron ». La plupart de ses victimes ne souffrent pas d'une maladie mortelle, et ne 
sont pas au stade terminal de leur maladie. Pathologiste retraité, il connaît peu les 
malades suicidaires dont il n'est pas le médecin traitant48• 
Grâce à l'invention du " Mercitron », c'est le patient qui actionne le mécanisme qui lui 
enlève la vie. Le docteur Kevorkian installe un soluté au patient qui est relié à trois 
bouteilles: la première contient une simple solution saline, la seconde un anesthésiant 
et la dernière contient du chlorure de potassium. Ainsi, le docteur ne fait qu'installer la 
solution saline, et lorsque le patient est prêt, il presse lui-même un bouton qui fait entrer 
dans ses veines l'anesthésiant. Ce dernier endort alors le patient et une minuterie permet 
l'entrée du chlorure de potassium qui cause l'arrêt du coeur et entraîne son décès en 
quelques minutes. Comme c'est le patient qui actionne le mécanisme, c'est lui qui 
s'enlève la vie49• Le " mercitron •• nous permet effectivement de parler d'aide au suicide 
plutôt que d'euthanasie . 
.. Jim PERSELS, " Forcing The Issue Of Physician-Assisted Suicide, Impact Of Kevorkian Case On The Euthanasia Debate "• (1993) 14 J.Leg. Med. 93, 95; C. Ann POTIER, " Will The 'Right To Die' Become A Ucence To Kill? The Growth Of Euthanasia 
ln America "• (1993) 19 J . Legis. 31 , 41 
••o. A. SCHANKER, /oc. cit., note 3, p. 987 
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En 1991, paraît dans le New England Journal of Medicine, un article décrivant le suicide 
de « Diane », assistée par le docteur Timothy Quill. Le docteur Quill est le médecin 
traitant de Diane depuis 8 ans, lorsqu'elle développe une leucémie très douloureuse. 
Après avoir discuté à plusieurs reprises avec sa patiente de son désir de s'enlever la vie, 
le docteur Quill lui fournit une prescription de barbituriques en sachant très bien que 
l'objectif qu'elle poursuit est le suicide. li l'informe également de la dose requise afin que 
le médicament ait des effets mortels. Quelques jours plus tard, tel que prévu, Diane 
décède d'une surconsommation de barbituriques50• 
Au sein de la population canadienne, mais de façon moins évidente qu'aux États-Unis, 
on entend aussi de plus en plus parler de l'existence d'une pratique clandestine d'aide au 
suicide. En 1990, dans une entrevue accordée à la presse canadienne, David Lewis, un 
psychologue de Vancouver, déclare avoir aidé personnellement 8 sidéens à s'enlever la 
vie51 • En 1991, le docteur Peter Graff, de la Colombie Britannique, fournit des doses 
massives de morphine et de valium, causant ainsi la mort de deux patients. L'un deux 
est atteint de la sclérose latérale amyotrophique et l'autre souffre d'un cancer du colon52• 
Plus près de nous, .en juillet 1994, la directrice du « Aids Committee of Toronto » déclare, 
devant le Comité sénatorial sur l'euthanasie et l'aide au suicide, que leur comité fournit 
50Peter A. UBEL, "Assisted Suicide and the Case of Dr. Quill and Diane », (1993) 8 Issues L. & med. 487, 488; Paul Steven 
MILLER, «The Impact of Assisted Suicide on Persons with Disabilities -ls lt A Right Without Freedom? », (1993) 9 Issues L. & Med. 
47, 60; Patricia WESLEY, " Dying Safely "• (1993) 8 Issues Law & Med. 467, 467 et suiv. 
5
'Russel OGDEN," The Right to Die: A Policy Proposai for Euthanasia and Aid in Dying "• 1994: XX:1 Canadian Public Policy-
Analyse de politiques, Canada 1, 6; Margaret SMITH, Susan ALTER, Sandra HARDER, L'Euthanasie et l'interruption de traitement, 
Service de recherche, Bibliothèque du Par1ement, 1993, Bulletin d'actualité 91 - 9F, p. 24 
52R. OGDEN, loc. cit. , note 51 , p. 4 
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de l'information par le biais de leur bibliothèque. En effet, le comité encadre les membres 
sidatiques sur la question du suicide tout en maintenant une distance quant à la 
procédure elle-même53• La directrice ne dit pas par quel moyen précis le comité encadre 
ses membres. Fournit-il des informations personnalisées sur les façons de se suicider? 
Dirige-t-illes sidatiques chez des médecins qui acceptent de fournir une aide au suicide 
clandestine? 
Par ailleurs, plusieurs personnes atteintes du VIH ou du sida déclarent avoir aidé d'autres 
sidatiques à s'enlever la vie. Ils affirment également avoir l'intention de requérir l'aide 
d'un proche, parent ou ami, ou encore d'un médecin, lorsque le moment sera venu pour 
eux de s'enlever la vie. Russel Ogden, un travailleur social de la Colombie Britannique, 
rapporte qu'entre 1980 et 1993, 34 cas de suicide assisté ou d'euthanasie au sein de la 
population sidatique canadienne ont été portés à sa connaissance54 • Selon un sondage 
mené par l'Association manitobaine des droits et libertés, un médecin manitobain sur 7 
admet avoir personnellement aidé un patient à mourir5• 
Quant au Québec, plus particulièrement à Montréal, il existe à l'heure actuelle un réseau 
regroupant des médecins, des pharmaciens, des infirmières et des bénévoles qui viennent 
en aide aux gens qui requièrent de l'aide au suicide. On prétend même que certains 
53Carole YAWORSKY, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l 'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule n· 12, mardi 
le 5 juillet 1994, p. 12:37 
s•Russel OGDEN, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule n· 14, mardi le 26 
septembre 1994, p. 14:76 
55PRESSE CANADIENNE « Un médecin albertin (sic) sur 7 a aidé un patient à mourir "• Le Soleil, 8 mars 1995, c-8, l'emploi du 
mot albertin dans le titre constitue une erreur, il s'agit bien de médecins manitobains. 
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médecins remplissent à l'avance le certificat de décès et ne laissent en blanc que la date 
et l'heure du décès qui seront déterminés par le patient lui-même56 • 
Dans ce contexte, notre société est confrontée à des pressions de plus en plus fortes 
provenant de différents groupes qui revendiquent haut et fort qu'on leur reconnaisse un 
« droit » au suicide. 
2. Le suicide : droit ou liberté? 
Historiquement, la faiblesse et la maladie dont souffrent progressivement les personnes 
âgées sont des phénomènes méprisés par la société. Comme les personnes âgées 
n'arrivent plus à jouer activement leur rôle social, la société tolère le suicide qui est 
considéré comme acceptable dans ces circonstances particulières. Toutefois, sous 
l'influence du christianisme, au deuxième et au troisième siècle, on assiste progressive-
ment à un revirement de la situation57 • 
En effet, pour les chrétiens, le suicide constitue une provocation directe ou encore une 
entrave à la volonté de Dieu. A cette époque, les suicidés, en plus de déshonorer leur 
famille, perdent leur privilège d'être enterrés en terre sacrée. Selon Saint-Thomas 
d'Aquin, le suicide enfreint le commandement biblique qui interdit de tuer. Il estime que 
56Kar1 PARENT, SOCIËTË RADIO-CANADA, La mort pour le dire, Document produit dans le cadre de la série télévisée " Enjeux " 
diffusée le 17 janvier 1995 
57M. SMITH, S. AL TER, S. HARDER, op. cit., note 51 , p. 2 
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le suicide constitue, en bout de ligne, le péché le plus important car sa commission 
écarte toute possibilité de se repentir8 • 
Par ailleurs, en vertu de la Common Law, on impose des peines contre les personnes 
s'étant suicidées, telles que des obsèques honteuses et l'enlèvement de leurs biens par 
l'État. A l'époque féodale, afin de déshonorer le défunt, on allait même jusqu'à pratiquer 
les obsèques sur la voie publique avec un pieu enfoncé dans le cadavre. Dans ce 
contexte, c'est plutôt la famille innocente du défunt qui doit payer le prix et les sanctions 
rattachés à cet acte criminel59• 
Beaucoup plus tard, au vingtième siècle, lorsque l'on réalise que le suicide demeure un 
crime pour lequel l'auteur n'est jamais puni, on retire ce comportement du champ couvert 
par le droit criminel américain60 • 
Pour sa part, l'infraction de tentative de suicide que contenait notre Code criminel a été 
abrogée en 1972. Cette abrogation traduit l'opinion dominante de la société selon laquelle 
le suicide relève plutôt de la politique sociale ou de la santé que du système de justice 
se ld. p. 2 
sgM.T. CELOCRUZ, loc. cit. , note 3, p. 374; Jeffrey G. SHERMAN, cc Mercy Killing And The Right To lnherit», (1993) 61 Cinn. L. 
Rev., 803, 829; E.Fritz SCHMERL, cc The Righi To Die ls Ethicalu, Euthanasia- Opposing view points, San Diego, Green Heavens 
Press inc., 1989,30, 33; Daryl J. MILLER, cc Legal killing: The Imminent Legalization Of A Physician's Affirmative Aid-ln-Dyingu, (1994) 
34 Santa Clara L. Rev. 663, 668; Alister BROWNE, cc Assisted Suicide and active Voluntary Euthanasia», (1989) 2:1 Can. J. L. Juris. 
35, 36 
60M.T. CELOCRUZ. loc. cit., note 3, p. 375; C.D. SHAFFER, loc. cit., note 34 , p. 350 
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criminelle61 • Notre société reconnaît finalement que le suicide est généralement un acte 
posé par un individu dépressif ou qui souffre d'un déséquilibre mental qui nécessite un 
traitement médical et de la compassion plutôt que des punitions et des condamnations62• 
Nous sommes d'avis que le retrait, par le législateur, d'un acte de son champ criminel ne 
transforme pas pour autant l'ancien interdit en droit. Cet acte demeure un geste contraire 
à la nature humaine, tel que souligné par la Commission de réforme du droit: 
" La décriminalisation, en 1973 (sic), de la tentative de 
suicide ratée n'a toutefois pas consacré la légitimité du 
suicide, non plus qu'un véritable «droit» au suicide au sens 
classique que l'on doit donner à ce terme. La Commission 
pense que le suicide reste un acte profondément contraire 
à la nature humaine. »63 
Ce principe a d'ailleurs été confirmé par la Cour Suprême du Canada. Le juge Sopinka, 
pour la majorité, s'exprime comme suit dans l'aff~ire Sue Rodriguez: 
« Cette décriminalisation n'est toutefois d'aucun secours 
particulier dans la présente analyse. Contrairement à la 
décriminalisation partielle de l'avortement, on ne peut dire 
61 Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 558; Otto Lang, le ministre de la Justice à cette époque, s'explique 
ainsi: " Nous avons aboli l'infraction que constitue la tentative de suicide parce que nous croyons là encore qu'il ne s'agit pas d'une 
question qui relève de la loi et qu'il faut chercher ailleurs les origines du problème et ses solutions et parce qu'en fait la dissuasion 
dans le cadre du système juridique est inutile . .. , cité par SANTÉ CANADA, Le suicide au Canada, mise à jour du Rapport du Groupe 
d'étude sur le suicide au Canada, Ministre de la Santé nationale et du Bien-être social, 1994, p. 84 
62 Supra, note 59 ; Clarke O. FORSYTHE, Victor G. ROSENBLUM «The Right to Assisted Suicide: Protection of Autonomy or an 
Open Door to Social Killing? .. , (1990) 6 Issues L. & Med. 3, 6 
"'COMMISSION DE RÉFORME DU DROIT DU CANADA, Quelques aspects du traitement médical et le droit pénal, Rapport n• 28, 
Ottawa, Ministre des Approvisionnements et Services Canada, 1986, p. 14; Voir également sur le sujet COMMISSION DE RÉFORME 
DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Document de travail n• 28, Ministre des 
Approvisionnements et Services Canada, Ottawa, 1982 
que la décriminalisation de la tentative de suicide traduit un 
consensus, chez le législateur ou au sein de la population 
canadienne en général , selon lequel le droit à l'autonomie 
de ceux qui souhaitent se tuer l'emporte sur l'intérêt qu'a 
l'État à protéger la vie de ses citoyens. On a considéré 
plutôt que la question du suicide tirait sa source et ses 
solutions de sciences étrangères au droit et que, pour cette 
raison, elle n'exigeait pas une solution d'ordre juridique. » 64 
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Selon les auteurs Jean-Louis Baudouin, juge à la Cour d'appel du Québec, et Danielle 
Blondeau, professeure à l'Université Laval, le gouvernement, en décriminalisant ce geste, 
visait à cesser de sanctionner pénalement une conduite relevant plutôt de la liberté 
individuelle et de la vie privée, sphère dans laquelle l'État ne doit pas interveni~5 • 
Dans le débat sur la légalisation de l'aide au suicide, certains avancent qu'il existe en 
1 
jurisprudence un prétendu « droit à la mort "· Pour y arriver, des auteurs américains 
s'appuient sur les décisions rendues en matière de cessation et de refus de traitement. 
En vertu du droit à l'autodétermination, la jurisprudence permet à un patient de refuser 
ou de cesser un traitement qui lui aurait sauvé la vie. Ce droit à l'autodétermination ou 
à l'autonomie de la personne humaine est protégé par la Constitution américaine et la 
Common Law. Ainsi, selon les tenants de cette position, les tribunaux reconnaissent 
implicitement qu'un patient a le droit de se suicider. Ils allèguent que ce courant 
jurisprudentiel développé en matière de cessation et de refus de traitement doit s'étendre 
••Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée note 14, p. 597 
65J.L. BAUDOUIN, D. BLONDEAU, op. cit., note 7, p. 78. Voir également, Harold W. SAILLIE , Rosellen M. GARRETT, Thomas 
M. GARRETT, Health care ethics: princip/es and problems, Second Edition, New Jersey, Prentice-Hall, 1993, p. 131 
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et comprendre le droit d'un patient de requérir de l'aide afin qu'il puisse s'enlever la vie66 • 
Finalement, selon cette approche, il existe un droit jurisprudentiel à la mort qui comprend 
le droit de recevoir de l'aide dans l'atteinte de ce but. 
De son côté, l'auteure Margaret Sommerville est d'avis que si, aux États-Unis, prétendu 
droit à la mort il y a, il ne trouve pas application au Québec et au Canada. Ici nos 
tribunaux, lorsqu'ils statuent sur des cas de refus et de cessation de traitement, fondent 
leur ratio decidendi sur l'inviolabilité de la personne humaine et sur son droit à 
l'autodétermination, alors qu'aux États-Unis, ce droit est soumis à diverses conditions67• 
C'est-à-dire que les tribunaux américains reconnaissent au patient le droit de mourir 
lorsque l'intérêt de protéger son droit à l'autodétermination surpasse l'intérêt qu'a l'État 
de préserver la vie, de protéger les tiers et de sauvegarder l'image de la profession 
médicale. Ainsi, certains auteurs allèguent que si l'aide au suicide n'entre pas en 
contradiction avec ces mêmes intérêts, on doit reconnaître cette pratique68. 
Le principe de l'autodétermination veut que le patient demeure intouchable, tant et aussi 
longtemps qu'il refuse de consentir à ce qu'on lui administre un soin ou un traitement. 
Ici, contrairement aux États-Unis, nos tribunaux ont reconnu un droit strict au refus et à 
la cessation de traitement par le biais de l'autodétermination de la personne humaine et 
""Notes: « Physician-Assisted Suicide And The Righi To Die With Assistance .. , loc. cit., note 32, p. 2027; A. MEISEL, loc. cil. , 
note 32, p. 49; C.L. BJORCK, loc. cit. , note 24, p. 389; E. A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1575 
67 Aux États-Unis, l'exercice du droit du patient est modulé selon qu'il est en phase terminale ou non, selon sa capacité, selon qu'il 
se trouve à l'hôpital ou non, etc ... voir à cet effet: Notes : " Pysician-Assisted suicide and the Righi to Die with Assitance ''• loc. cit., 
note 32, p.2022 
68Notes : « Physician-Assisted Suicide And The Righi To Die With Assistance "• loc. cit. , note 32, p. 2027; A. MEISEL, loc. cil. , 
note 32, p. 49; C.L. BJORCK, loc. cit., note 24, p. 389; E. A. GIFFORD, loc. cit. , note 32, p. 1575 
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non en reconnaissant un droit à la mort au nom de l'autodétermination69 . Pour sa part, 
Danielle Blondeau distingue de façon très intéressante le droit à la mort du droit de 
mourir: 
En résumé, il existe des distinctions importantes entre les 
expressions« droit de mourir» et« droit à la mort ». Dans 
le premier cas, il est question de laisser agir la mort et de 
laisser mourir; dans l'autre, il est question d'agir sur la mort 
et de faire mourir. Les causes et les intentions sont 
distinctes. Avec le droit de mourir, il s'agit d'accueillir la 
mort et la personne mourante; dans l'autre, il s'agit du refus 
de la mort et de la souffrance. Avec le droit de mourir, il 
s'agit d'avantage de non-intervention, mais de palliation; 
avec le droit à la mort, il s'agit d'intervention.70 
Selon cette auteure, le droit de mourir fait référence à la cessation et au refus de 
traitement qui comportent comme obligation corollaire le devoir de non-intervention dans 
le processus menant au décès. De son côté, le droit à la mort vise plutôt l'aide au suicide 
et l'euthanasie qui ont comme obligation corrélative le devoir ou l'obligation d'intervenir 
et de causer, plus ou moins directement, la mort du patient. 
Ainsi, nous sommes d'avis qu'il n'existe pas en droit canadien un droit à la mort mais 
plutôt un droit de mourir. Le patient peut prétendre avoir le droit de mourir, c'est-à-dire 
avoir le droit de laisser la nature suivre son cours sans intervention, en exigeant que l'on 
cesse un traitement ou en refusant un traitement qui peut prolonger sa vie ou encore le 
60M.A. SOMMERVILLE , /oc. cit., note 27, p. 12; Manoir de la Pointe Bleue (1978) inc. c. Corbeil [1992] R.J .Q. 712; Nancy 8 . c. 
L'Hôtel-Dieu de Québec, précitée, note 11 ; Mallette c. Shulman et al. , précitée, note 10 
700anielle BLONDEAU, Mémoire présenté au Comité Spécial du Sénat sur l'euthanasie et le suicide assisté, juillet 1994, p. 10; 
voir également Pierre DESCHAMPS, " L'aide au suicide : légalisation ou décriminalisation? "• (1995) Frontières 11 ,13 
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maintenir en vie. Toutefois, il ne peut exercer un prétendu droit à la mort en exigeant 
qu'on l'assiste dans son suicide. 
Reconnaître un véritable droit à la mort implique également la reconnaissance de 
l'existence d'une obligation corrélative. Dans le cas de l'aide au suicide, l'obligation 
corrélative au droit à la mort est celle d'un médecin ou du système de santé qui doit 
fournir cette aide71 • On ne peut forcer un médecin en particulier à fournir une aide au 
suicide à son patient. L'imposition d'une telle obligation est incompatible avec le 
fondement moral de son engagement professionnel. Les objectifs poursuivis par les 
disciples d'Hippocrate sont le soin des patients, la protection et la préservation de la vie 
humaine72 • De plus, il n'est pas permis d'exiger qu'un médecin agisse à l'encontre de ses 
principes moraux et religieux. Le Code de déontologie des médecins abonde dans ce 
sens: 
2.03.06. Le médecin doit informer son patient de ses 
convictions morales ou religieuses pouvant 
l'empêcher de lui recommander ou de lui 
administrer une forme de traitement qui 
pourrait être appropriée et l'aviser des 
conséquences possibles de l'absence de ce 
traitement,l3 
Ainsi, dans l'hypothèse où un droit à la mort serait reconnu, il serait toujours possible pour 
un médecin de se dérober en vertu du Code de déontologie des médecins et de la Loi sur 
71 0 . BLONDEAU, op. cit., note 70, p. 8; M.A. SOMMERVILLE, /oc. cit., note 27, p. 11 ; Leon R. KASS, uls There a Right to Die?u, 
(1993) 23 Hastings Cent. Rep. 34, 42; Jean DESCLOS, Pauline LESAGE-JARJOURA, Suzanne PHILIPS-NOOTENS, Mémoire 
présenté au Comité sénatorial sur l'aide au suicide et l'euthanasie, Décembre 1994, p. 19 
72D.W. BROCK, loc. cit., note 24, p.12 
73R.R.Q. , 1981 , c. M-9, r. 4 
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les services de santé et les services sociaux4 • Finalement, un patient voulant exercer 
son prétendu droit à la mort ne pourrait le faire qu'à la condition de trouver un médecin 
pour qui l'aide au suicide ne contrevient pas à ses principes moraux et religieux. 
Une chose dont nous sommes certains, c'est que la mort est une fatalité et que, quoi que 
l'on fasse, un jour ou l'autre nous serons frappés par elle. Que l'on reçoive de l'aide au 
suicide, que l'on refuse ou interrompe un traitement, que l'on reçoive des soins palliatifs, 
peu importe, nous finirons tous par mourir. Notons, non sans intérêt, qu'il existe cepen-
dant différentes façons d'envisager cette dernière étape de notre vie. Demander de l'aide 
au suicide, se suicider ou être euthanasié, c'est clairement refuser de vivre son mourir et 
manifester son désir d'éviter la dernière expérience que comporte la vie. Contrairement 
à ceci, demander à recevoir des soins palliatifs et de l'accompagnement, c'est exprimer 
son acceptation et son désir de vivre cette étape finale de la vie. 
Le professeur d'éthique Bernard Keating allègue qu'avec les progrès de la science qui 
augmentent sans cesse notre espérance de vie, nous en sommes venus à nier le 
caractère mortel de l'être humain: 
La médecine moderne distille en effet une illusion: abolir la 
mort, la reporter à jamais, sinon à perpétuité. La mort a 
perdu le caractère naturel qu'elle avait naguère. Le fait 
d'être vivant, c'est déjà être en péril de mort, le vivant est 
fragile et la personne humaine en particulier. ( ... ) 
7
•L.R.Q., c. S-4.2, l'article 6 stipule que : " Rien dans la présente loi ne limite la liberté qu'a un professionnel d'accepter ou non 
de traiter une personne. " 
La négation de la mort nous prépare bien mal à sa venue. 
L'affirmation unilatérale de l'autonomie est loin de nous 
préparer à assumer la solidarité humaine sans laquelle 
l'autonomie n'est qu'un mot vide. 
( ... ) 
La négation de cette évidence conduit à vivre comme une 
déchéance les jours où nous dépendons des autres, 
comme si la dignité dépendait de l'autonomie fonctionnelle, 
de la capacité de vaquer aux occupations de la vie couran-
te. L'appréciation de la qualité de la vie est grandement 
liée à la façon dont nous savons assumer, avec les autres, 
le fait de notre fragilité et le caractère provisoire de la vie. 
S'il en était autrement, la vie aurait-elle vraiment du prix?75 
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Cet article a été rédigé en réaction à la publication, par différents médias, de la lettre de 
suicide du docteur J. Raphaël Sautin, ancien directeur médical de l'Hôpital Notre-Dame 
de Montréal. 
Nous croyons, à la lumière de ce qui précède, que la mort ne peut pas revêtir le vocable 
de « droit ••. Comme on l'a dit, un droit implique nécessairement, en contrepartie, 
l'existence d'une obligation corrélative. On ne peut créer une obligation médicale de 
contribuer à la mort d'un patient dans l'unique but de répondre à un prétendu droit à la 
mort. Nous sommes d'avis que le droit de mourir est une liberté et que la cessation, le 
refus de traitement et les soins palliatifs sont des manifestations du respect de l'exercice 
de cette liberté. Et finalement, la mort comme telle est une fatalité à laquelle personne 
n'a encore échappé. 
75Bemard KEA TING , «La mort en différé .. . Au fil des événements, volume 30, numéro 20, le 26 janvier 1995, p. 8. Voir également 
sur le sujet Chantal COUVREUR, Les soins palliatifs, Paris, MEDSI/Mc GRAW·HILL, 1989, p. 5 
Il) LÉGALISER L'AIDE AU SUICIDE : OUVRIR LA PORTE À L'EUTHANASIE? 
A) L'aide au suicide : Diverses propositions de législations 
1. Le Canada 
En 1977, compte tenu de la problématique posée par l'interdiction de l'aide au suicide, 
on propose en Ontario l'adoption du « Natural Death Act "· Ce projet de loi est approuvé 
en deuxième lecture et envoyé devant un comité pour étude approfondie. Depuis ce 
temps, il est resté lettre morte76• 
Le 16 février 1994, notre Chambre des communes entend en première lecture un projet 
de loi privé, déposé par le député Svend Robinson, un ami de madame Rodriguez, qui 
vise à modifier le Code criminel et plus particulièrement les dispositions qui traitent de 
l'aide au suicide. On se rappelle que quelques jours plus tôt, le 12 février, Sue Rodriguez 
est décédée après avoir été assistée par un médecin anonyme. 
Ce projet de loi C-215 intitulé « Loi modifiant le Code criminel » vise à légaliser l'aide au 
suicide apportée par médecin, entend modifier le Code criminel en remplaçant son article 
14 par le suivant : 
14. Sous réserve de l'article 241, nul n'a le droit de 
consentir à ce que la mort lui soit infligée, et un tel 
consentement n'atteint pas la responsabilité pénale 
d'une personne par qui la mort peut être infligée à 
celui qui a donné ce consentement. 
76Fran GARNERIE, «Euthanasia and Self-Detenninism: ls There a Charter Right to Die in Canada? .. , (1987) 32 McGi/1 L. J. 299, 
316 
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En remplacement de l'article 241 du Code criminel, le projet de loi propose cette nouvelle 
disposition: 
241(1) Sous réserve du paragraphe (2), est coupable d'un 
acte criminel et passible d'un emprisonnement 
maximal de 14 ans quiconque, selon le cas: 
a) conseille à une personne de se donner la 
mort; 
b) aide quelqu'un à se donner la mort; 
g encourage guelqu'un à se donner la mort, 
que le suicide s'ensuive ou non. 
(2) Un médecin qualifié ne commet pas une infraction 
aux termes de l'alinéa b) s'il aide un malade en 
phase terminale à se donner la mort, à la fois: 
a) à la demande du malade et avec le consen-
tement volontaire de celui-ci; 
b) avec l'approbation d'au moins un autre 
médecin qualifié. 
(3) Un médecin qualifié ne commet aucune autre 
infraction aux termes de la présente partie du seul 
fait qu'il aide un malade en phase terminale à se 
donner la mort dans les conditions prévues au 
paragraphe (2). 
(4) Pour l'application du présent article, « médecin 
qualifié » s'entend de la personne qui, en vertu des 
lois d'une province, a le droit d'exercer la médecine. 
Ces modifications permettent de décriminaliser l'aide au suicide lorsque la personne qui 
fournit cette aide est un médecin qui a le droit d'exercer la médecine au Canada. Dans 
un tel cas, l'aide au suicide échappe au Code criminel si elle répond aux critères suivants: 
Le geste posé par le médecin doit avoir été préalablement approuvé par au moins 
un autre médecin qualifié; 
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Le patient doit être en phase terminale et doit requérir l'aide au suicide et y 
consentir volontairement. 
On constate donc que la personne autorisée à fournir l'aide au suicide est un médecin. 
On exclut les proches du malade, c'est-à-dire les parents et amis. Cependant, on n'exige 
pas que le médecin en question soit le médecin traitant du malade. Ainsi, n'importe quel 
médecin peut assister un patient dans la mort. Il n'est même pas requis qu'il le 
connaisse, ni qu'il soit au courant de l'évolution de sa maladie. 
A notre avis, une telle proposition risque d'entraîner des abus considérables, d'autant plus 
que les modifications apportées au Code criminel ne prévoient aucune période de 
réflexion (" cooling off period "), qui pourrait permettre au patient de reconsidérer sa 
décision, entre la formulation de la demande et la fourniture de l'aide au suicide. 
D'autre part, on constate également que les modifications proposées réservent l'aide au 
suicide uniquement aux patients en phase terminale. Cependant, autre lacune qui risque 
d'entraîner des abus, on ne définit pas ce qu'est la " phase terminale » 77• 
Par ailleurs, pour ce qui est du consentement volontaire, aucune structure n'est mise en 
place dans le projet de loi afin de contrôler et de vérifier la validité du consentement. On 
n'exige pas du médecin qualifié, ni de celui qui approuve l'aide au suicide, qu'il conduise 
n Au sens médical du terme, madame Sue Rodriguez n'était pas en phase terminale. En effet, Pauline LESAGE-JARJOURA, op. 
cit., note 10, p. 24, retient la définition du cc Natural Death Act of Califomia " -Cal. Stats. 1976, c. 1439 constituting c.3.9 du Health 
and Safety Code, s. 7187 (f) : cc Terminal conditions means an incurable condition caused by injury, disease, or illness, which , 
regardless of the application of life-sustaining procedure, would within reasonable medical judgment, produce death, and where the 
application of life-sustaining procedures serve only to postpone the moment of death of the patient. " 
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une évaluation psychologique du patient afin de s'assurer que ce dernier est capable de 
prendre librement, et de façon éclairée, une telle décision. Le défaut d'exiger un examen 
psychologique entraîne une possibilité que le désir de mourir du patient résulte d'une 
dépression temporaire ou chronique, plutôt que d'une volonté réelle d'en finir avec la vie. 
Il peut être difficile de prétendre et de démontrer l'existence d'un consentement réellement 
volontaire chez le patient, alors que des facteurs extérieurs tels l'influence de la 
médication et de la douleur, peuvent échapper au contrôle du médecin. 
Autre lacune décelée dans le projet de loi , on n'exige pas que la demande d'aide au 
suicide soit formulée par écrit, ni qu'elle soit présentée devant témoin . La proposition 
n'impose pas non plus la présence de témoins lorsque l'aide au suicide est fournie par 
le médecin qualifié. De même, aucune structure de contrôle gouvernemental n'est mise 
en place afin de permettre d'avoir une vue d'ensemble sur les cas d'aide au suicide se 
déroulant au Canada. 
Enfin , autre faiblesse, à notre avis, dans le projet de loi, on ne propose aucune définition 
de la notion " d'aide au suicide ». Est-ce que l'on parle d'une forme d'aide au suicide qui 
exclut les interventions actives du médecin dans le processus de décès du patient, ou 
vise-t-on également ce type de comportement? Dans un tel cas, on doit plutôt parler 
d'euthanasie. 
Nous sommes d'avis que toutes ces lacunes, tant au point de vue des définitions que des 
mécanismes de surveillance, font de cette proposition de légalisation de l'aide au suicide 
un mécanisme fort dangereux, qui menace la protection de la vie humaine au Canada. 
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Certains auteurs, afin de s'assurer de l'existence d'un mécanisme de contrôle adéquat, 
proposent la création d'un conseil consultatif qui aurait pour mission l'encadrement de 
la procédure d'aide au suicide. C'est en quelque sorte un comité d'éthique multidiscipli-
naire composé de médecins, de juristes, de spécialistes en éthique et de membres du 
clergé. De tels comités devraient s'assurer que les décisions d'aide au suicide sont prises 
de façon éclairée, après avoir examiné les aspects éthiques, moraux, médicaux et légaux 
du cas particulier qui leur est présenté. L'introduction d'une structure comme celle-ci 
permettrait de vérifier si la décision de mourir est prise de façon libre et éclairée78• 
2. Les États-Unis 
Plusieurs propositions de légalisation de l'aide au suicide ont été formulées depuis 
quelques années aux États-Unis. Dans les quelques lignes qui vont suivre, nous 
analyserons quelques uns de ces projets et tenterons de faire ressortir les dangers liés 
à l'adoption de telles législations. 
a) Le projet 119 de Washington « The A id in Dying Act ». 
A Washington, le 5 novembre 1991, les électeurs ont rejeté dans une proportion de 54 % 
contre 46 % le projet 119 qui visait à légaliser l'aide au suicide fournie par un médecin. 
78J. PUGLIESE, loc. cit. , note 22, p. 1326; D.J. MILLER, loc. cit., note 59, p. 706; voir également Howard BRODY, « Assisted 
Death- A Compassionate Response to a Medical Failure " • (1992) 19 New Eng. J. of Med. 1384-1388. Dans cet article, l'auteur 
propose la création d'un comité de déontologie chargé d'examiner la conduite des médecins dans les cas de décès assisté. 
Le projet 119 définit l'aide au suicide de la façon suivante: 
Means aid in the form of a medical service provided in 
persan by a physician that will end the lite of a conscious 
and mentally competent qualified patient in a dignified, 
painless and human manner, when requested entirely by 
the patient through a written directive ... at the time the 
medical service is to be provided.79 
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Au sens de ce projet de loi, les patients qui se qualifient pour être assistés dans la mort 
sont ceux qui sont diagnostiqués et certifiés comme étant au stade terminal de leur 
maladie par deux médecins, dont l'un est le médecin traitant du patient. Il est requis que 
le médecin traitant ait personnellement examiné le patient. La notion de phase terminale 
est définie comme étant une condition qui mène au décès du patient dans les six mois. 
On exige également que le patient ait la " compétence mentale ». Toutefois, cette 
dernière expression n'est pas définie dans la loi. On semble viser le patient qui est assez 
alerte et suffisamment informé de sa situation pour pouvoir prendre volontairement et de 
façon éclairée la décision de demander une assistance médicale dans la morf0• 
La requête du patient doit être faite par écrit et peut être révoquée verbalement en tout 
temps par ce dernier. Deux médecins indépendants doivent également intervenir dans 
le processus, afin de confirmer que le patient agit bel et bien de façon rationnelle. En cas 
de doute, ces médecins peuvent exiger qu'une évaluation psychologique soit menée, afin 
70 The Aid in Dying Act, (Amending Wash. Rev. Code, arts 70.122.010 - 122.905 (1990)) ; E.A. GIFFORD, /oc. cit. , note 32, p. 1548 
80E.A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1549 
"' Id. 
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de s'assurer que le patient possède réellement la faculté de consentir à une telle 
procédure81. 
Le projet de loi stipule qu'un médecin ne peut être forcé d'accorder ou de fournir de l'aide 
au patient qui veut mourir, s'il a des réserves morales ou religieuses sur le sujet. 
Cependant, ce dernier doit faire des efforts de bonne foi afin de référer son patient à un 
autre médecin enclin à s'adonner à ce genre de pratique. La proposition mentionne 
également que tout médecin qui s'écarte des lignes directrices édictées s'expose à des 
sanctions criminelles. Par exemple, un médecin qui fait défaut de s'assurer du caractère 
volontaire de la requête de son patient, risque des poursuites criminelles pour meurtre au 
premier degré82. 
Certains auteurs sont d'avis que le projet de loi a été rejeté au motif qu'il comporte des 
lacunes du côté sémantique. De plus, il ne prévoit pas de garantie contre les abus possi-
bles83. 
Par exemple, le critère de •• capacité mentale » n'y est pas clairement défini. Accorde+ 
on de l'importance à l'influence que peuvent avoir les médicaments sur la capacité de 
décider d'un patient? On doit se demander quelle décision prendrait le patient s'il n'était 
pas sous les effets de la médication. Voudrait-il encore mourir ou voudrait-il plutôt vivre? 
82E.A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1549; J . PUGLIESE, /oc. cit., note 22, p. 1319 
83 /d. 
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On ne se demande pas non plus si le patient a été adéquatement soulagé de sa douleur 
physique ou encore si tout a été mis en oeuvre pour y arriver. 
Pour ce qui est de l'évaluation psychologique du patient, elle est facultative et n'est 
effectuée que si l'un des deux médecins indépendants l'exige. Certains auteurs sont 
d'avis que celle-ci devrait être obligatoire, afin de s'assurer de la validité de la décision 
du patienf4• Nous partageons également ce point de vue, car il peut arriver que des 
patients demandent de l'aide au suicide alors qu'en réalité, ils désirent simplement arrêter 
de souffrir. De même, une telle évaluation psychologique préalable permet de déceler les 
patients qui souffrent de dépression chronique, et de leur fournir l'aide et l'accompagne-
ment nécessaires à leur état, plutôt que de les aider à mourir. 
Par ailleurs, on définit l'aide au suicide dans ce projet de loi comme étant une aide qui 
prend la forme d'un « service » de nature médicale fourni personnellement par un 
médecin. Un « service » de nature médicale comprend évidemment la fourniture d'une 
prescription et d'informations médicales sur les façons de s'enlever la vie85• Cependant, 
là où le bât blesse, c'est lorsqu'on s'aperçoit que le « service » médical peut également 
comprendre l'injection d'une dose mortelle, ou toute autre forme de traitement ou 
d'intervention pratiqué par un médecin, qui peut causer la mort. Dans un tel cas, peut-on 
encore parler simplement d'aide au suicide? Nous ne le croyons pas. Nous sommes 
d'avis, tel que mentionné plus haut, que ces interventions actives et directes constituent 
84E.A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1562 
85J . PUGLIESE, loc. cit., note 22, p. 1320 
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purement et simplement de l'euthanasie sans détour. Ainsi, l'adoption d'un tel projet de 
loi légalise en même temps l'aide au suicide et l'euthanasie pratiquées par un médecin. 
b) La proposition 161 de la Californie « Death With Dignity Act , 
En 1992, la proposition 161, présentée en Californie, aurait légalisé l'aide au suicide si 
la population ne l'avait rejetée dans des proportions identiques à celles obtenues dans 
l'État de Washington un an plus tôt. 
Dans le préambule de cette proposition, on peut lire que le but de la loi est de fournir aux 
adultes en phase terminale, qui ont la capacité mentale, le droit de demander et de 
recevoir de l'assistance médicale dans la mort. Les auteurs du projet, « The Californians 
Against Human Suffering "• expliquent que ce droit découle du droit à l'autodétermination, 
c'est-à-dire le droit de choisir d'éliminer la douleur et la souffrance et de mourir avec 
dignité, au moment et à l'endroit de notre choix. Ils écrivent que ce choix fait partie 
intégrante de notre droit de contrôler notre propre destinée86• 
Contrairement au projet de loi présenté dans l'État de Washington qui ne prévoit pas de 
période d'attente ( « cooling off period , ) entre la demande initiale d'aide au suicide et 
l'administration de celle-ci, la proposition de la Californie requiert que la demande soit 
formulée devant témoin, à l'avance. De plus, la demande du patient doit avoir été 
formulée de façon répétée. Cependant, certains auteurs sont réticents à l'idée qu'aux 
••o.J. MILLER. /oc. cit., note 59, p. 682 
• 
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termes de la proposition, la première demande puisse être formulée plusieurs années à 
l'avance, et qu'elle ne requiert pas la présence de témoins lors de la dernière demande 
d'aide au suicide, ni au moment où l'aide est fournie au patienfl7• 
En ce qui concerne la capacité, nous croyons, tel qu'exposé précédemment, qu'il est 
difficile de prétendre qu'un patient prend une décision rationnelle, lorsqu'il doit faire face 
à une maladie souffrante et douloureuse qui causera sa mort à plus ou moins longue 
échéance. De plus, pour ce qui est de l'examen psychologique du patient, la proposition 
ne l'exige pas. C'est plutôt le médecin traitant, quelle que soit sa spécialité, qui doit 
décider de la capacité de son patient. 
La proposition de la Californie prévoit par ailleurs des dispositions applicables aux patients 
qui habitent en foyer d'accueil. L'État nomme des représentants qui doivent être présents 
et agir à titre de témoins lorsqu'un patient formule sa demande d'assistance dans la mort; 
cependant, la loi n'impose pas la présence d'un témoin lorsque l'aide est apportée au 
patient 88 • 
La notion de « phase terminale » est définie de la façon suivante: 
An incurable or irreversible condition which will, in the 
opinion of two certifying physicians exercising reasonable 
medical judgment, result in death within six months or 
less.89 
87D.R. SCHANKER, loc. cit. , note 3, p. 1000 
88 /d., p. 1 002 
80Art. 2525.2 (J .). Death With Dignity Act, (to be codified at Cal. Civ. Code arts 2525 - 2525.24 (West 1992)) 
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L'article 2525.15 stipule que le médecin qui agit conformément à la loi se verra protégé 
contre toute poursuite découlant de sa responsabilité civile, criminelle ou administrative90 . 
On peut également souligner le manque de mesures et de suivi qui permettrait de 
contrôler adéquatement les cas d'assistance dans la mort. En effet, dans cette 
propqsition de légalisation, on prévoit que les hôpitaux et les dispensateurs de soins 
doivent dévoiler, dans un rapport annuel, le nombre de décès assistés par médecin au 
département des services de santé de l'État. Cependant, on ne requiert pas la divulgation 
de l'identité des patients décédés. La cause du décès inscrite sur le certificat de décès 
est laissée à la discrétion du médecin. A son choix, il peut y inscrire, comme cause, la 
maladie dont souffrait le patient ou encore l'absorption d'une drogue mortelle91 • 
De façon générale, on reproche à la proposition 161 de la Californie de manquer de 
définitions spécifiques, de lignes directrices et de garanties sérieuses et efficaces contre 
les abus. Ce genre de législation doit prévoir des lignes directrices spécifiques, qui 
permettent de maintenir un équilibre entre le droit à l'autodétermination des patients, et 
la nécessité d'éviter les abus et de préserver la vie humaine. 
Par ailleurs, il ressort clairement de ce projet de loi que l'euthanasie est visée aussi bien 
que l'aide au suicide. La loi stipule, tel qu'énoncé précédemment, que la procédure 
médicale utilisée pour mettre fin à la vie du patient peut être administrée par le médecin 
GoD.J. MILLER, loc. cil., note 59 , p. 694 
g' J . PUGLIESE, /oc. cil., note 22, p. 1322 
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à la demande du patient, ou encore par le patient lui-même. Peut-on encore parler d'aide 
médicale dans la mort lorsque c'est le médecin qui administre au patient la drogue 
mortelle? Nous pensons qu'un tel projet de loi permet non seulement au médecin de 
venir en aide au patient qui veut mourir, mais lui permet aussi de le tuer tout simplement, 
après avoir reçu son consentement. 
c) La proposition 16 « The Oregon Death With Dignity Act » 
En Oregon, le projet de loi 16 portant sur l'aide au suicide est adopté par la population 
le 8 novembre 1994. Les électeurs ont voté en faveur de « The Oregon Death with 
Dignity Act » avec une faible majorité de 51.3% contre 48.7 %. La question soumise 
était la suivante: « Est-ce qu'une loi devrait accorder le droit à des majeurs en phase 
terminale d'exercer le choix libre et éclairé de demander à leur médecin de leur fournir 
une prescription de médicaments qui leur servira à s'enlever la vie? ». (notre traduction) 
Toutefois, la constitutionnalité de cette loi est actuellement attaquée devant les tribunaux. 
Ce projet s'applique lorsque le patient souffre d'une maladie en phase terminale, c'est-à-
dire lorsqu'il souffre d'une condition incurable et irréversible qui a été diagnostiquée 
médicalement et qui entraînera sa mort dans les six mois. « The Oregon Death With 
Dignity Act » exige également que le patient soit résident de l'État de I'Oregon92• 
02Arts. 1.01 (12), 3.10 «The Oregon Death With Dignity Act», Official1994 General Election Voters pamphlet- Statewide measures, 
121 
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On requiert que la demande du patient soit formulée à trois reprises, deux demandes 
orales et une présentée par écrit. La demande écrite doit être signée et datée devant 
deux témoins qui attestent, au meilleur de leur connaissance, que le patient est capable, 
qu'il agit de façon libre et volontaire et qu'il n'est pas forcé de signer la requête93• 
La loi définit l'incapacité en ces termes: 
« lncapacity » means that in the opinion of a court or in the 
opinion of the patient's attending physician or consulting 
physician, a patient lacks the ability to make and communi-
cate health care decisions to health care providers, inclu-
ding communication through persans familiar with the 
patient's manner of communicating if those persans are 
available. Capable means not incapable.94 
Le médecin traitant, c'est-à-dire celui à qui incombe la responsabilité de soigner le patient 
et de traiter sa maladie, a un rôle important à jouer en vertu de cette loi95• C'est lui qui, 
initialement, va poser le diagnostic quant à la condition terminale du malade, déterminer 
sa capacité et confirmer que son choix est exercé librement. Le médecin traitant doit 
l'informer du diagnostic posé, du pronostic, des effets secondaires associés à l'absorption 
des médicaments qui seront prescrits, des résultats probables de l'absorption desdits 
médicaments ainsi que des alternatives possibles, tels les soins palliatifs et le contrôle de 
la douleur. 
g3/d., art. 2.02 (1) 
g4 /d., art. 1.01 (6) 
g5 /d., art. 1.01 (2) 
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Le médecin traitant doit également référer le patient à un médecin consultant, dans le but 
de confirmer le diagnostic, la capacité du patient, ainsi que le libre exercice de ce choix 
par le patient. De plus, le médecin doit exiger du patient qu'il avis~ ses proches de son 
intention de s'enlever la vie. Il doit également informer le patient qu'il peut retirer sa 
demande verbalement ou par écrit et ce, en tout temps. 
Avant d'émettre la prescription mortelle, le médecin traitant doit vérifier à nouveau si le 
patient exerce son choix de façon libre et éclairé96• 
En ce qui concerne la procédure à suivre, le patient doit d'abord présenter une demande 
verbale à son médecin traitant, qu'il soit ensuite réitérer pas moins de quinze jours suivant 
la demande initiale par écrit. Lors de cette deuxième demande, le médecin traitant offre 
à nouveau au patient la possibilité de retirer sa demande97• 
La loi prévoit une période d'attente minimale de quinze jours entre la demande verbale 
initiale et la remise de la prescription. De plus, pas moins de quarante-huit heures doivent 
s'être écoulées entre la demande écrite du patient et la remise de la prescription98• 
Par ailleurs, si le médecin traitant ou le médecin consultant est d'avis que le patient peut 
souffrir d'un désordre psychiatrique ou psychologique, ou d'une dépression pouvant altérer 
son jugement, il doit référer son patient à un psychiatre ou un psychologue. Ce dernier 
06 /d. , art. 3.01 
07 /d. , art. 3.06 et Voir annexe A. 
00 The Oregon Oeath with Dignity Act, précité, note 92, art. 3.08 
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détermine si oui ou non le patient souffre d'un désordre mental , ou encore d'une 
dépression, avant que le médecin traitant ne puisse émettre la prescription mortelle99 . 
La loi impose au médecin traitant des exigences en regard de la documentation et des 
inscriptions requises dans le dossier médical du patient qui formule une telle demande100• 
Toutes les demandes verbales qui visent à obtenir un médicament pour s'enlever la vie 
doivent être consignées au dossier. Le diagnostic, ainsi que le pronostic quant à la 
maladie, la détermination de la capacité du patient, la confirmation de l'exercice d'un choix 
libre et éclairé, sont également des informations qui doivent y figurer. On doit y lire aussi 
le rapport du psychologue ou du psychiatre s'il y a lieu, l'offre faite au malade de la 
possibilité de retirer sa demande en tout temps, une confirmation du médecin traitant que 
toutes les exigences de la loi sont respectées, ainsi que le nom du médicament 
prescrit101 • 
On a prévu que le département de santé de l'État peut prévoir des règles visant à faciliter 
la compilation des informations, afin de s'assurer du respect de la loi. Le département 
émettra chaque année des statistiques annuelles sur les cas d'aide au suicide et celles-ci 
seront accessibles au public. De plus, le département peut réviser un échantillon des 
dossiers médicaux pour lesquels une demande a été accordée en vertu de la loi102• 
gg Id., art. 3.01 (4), et art. 3.03 
100 /d., art. 3.01 (8) 
101 /d., art. 3.09 
102 /d., art. 3.11 
51/ 
Finalement, on prévoit dans " The Oregon Death With Dignity Act •• des dispositions 
quant à la responsabilité et à l'exonération de ceux qui fournissent de l'aide au suicide. 
On peut lire dans la loi la disposition suivante: 
3.14. CONSTRUCTION OF ACT 
Nothing in this Act shall be construed to authorize a 
physician or any other persan to end a patient's life by 
lethal injection, mercy killing or active euthanasia. Actions 
taken in accordance with this Act shall not, for any purpose, 
constitute suicide, assisted suicide, mercy killing or homi-
cide under the law. 
Ainsi, les personnes qui interviennent de bonne foi, en conformité avec la loi, sont à l'abri 
des poursuites civiles et criminelles ainsi que des mesures disciplinaires au point de vue 
professionnel et ce, même si la personne est présente lorsque le patient prend le 
médicament qui lui enlève la vie103• 
La loi stipule qu'aucun professionnel, aucune organisation ou association ou fournisseur 
de soins, ne peut suspendre ou soumettre une personne à une procédure disciplinaire, 
ni lui retirer son permis d'exercice, ses privilèges, son statut de membre, ou encore lui 
imposer une pénalité pour avoir participé, ou refusé de participer de bonne foi, à 
l'application de cette loi104 • On prévoit également, pour un fournisseur de soins, le droit 
de refuser de fournir une prescription mortelle: 
103/d., art. 4.01 {1) 
104 /d. , art. 4.01 {2) 
No health care provider shall be under any duty, wether by 
contract, by statute or by any other legal requirement to 
participate in the provision to a qualified patient of medica-
tion to end his or her life in a human and dignified manner. 
If a health care provider is unable or unwilling to carry out 
a patient's request un der this Act, and the patient transfers 
his or her care to a new health care provider, the prior 
health care provider shall transfer, upon request, a copy of 
the patient's relevant medical records to the new health care 
provider105• 
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Finalement, toute personne qui exerce des pressions ou tente d'influencer un patient afin 
qu'il demande une prescription mortelle, ou encore qui altère ou présente une fausse 
demande écrite, est passible de poursuites au criminel. 
Cette nouvelle proposition d'aide· au suicide qui a été adoptée et mise en vigueur en 
novembre 1994, tente de fixer des garanties qui permettent d'encadrer et de superviser 
cette pratique en Oregon. Malheureusement, nous sommes d'avis que malgré la quantité 
de balises fixées, il est encore à craindre que des situations d'abus surviennent dans ce 
contexte. 
Contrairement aux propositions originant de Washington et de la Californie, " the Oregon 
Death With Dignity Act » ne permet pas l'euthanasie et semble fort heureusement ne 
s'appliquer qu'aux cas d'aide au suicide. 
S'enlever la vie en absorbant une dose mortelle de médicament, n'est-ce pas là un 
suicide? Dans « the Oregon Death With Dignity Act » on nous parle de « mettre fin à sa 
105/d., art. 4.01 (4) 
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vie de façon digne et humaine » plutôt que de« suicide ». Nous sommes d'avis que peu 
importe la terminologie employée, il s'agit bel et bien d'un suicide au sens commun du 
terme. Parler de mort digne et humaine, en référant au suicide, c'est tenter de fausser 
la réalité et de rendre la notion de suicide plus acceptable. L'usage de cette expression 
ne traduit pas la réprobation sociale qui existe encore, à l'aube de l'an 2000, face au 
suicide. 
Comme pour les projets de Washington et de la Californie, l'examen psychologique ou 
psychiatrique n'est pas obligatoire. La question est laissée à la discrétion du médecin 
traitant et du médecin consultant. Nous réaffirmons que cet examen devrait être 
obligatoire dans tous les cas, d'autant plus que ces médecins ne sont pas spécialisés en 
santé mentale et qu'ils ne sont donc pas aptes à déceler les formes de problèmes 
psychologiques qui ne sont pas évidents et qui peuvent vicier le consentement. 
Il est clair que le médecin traitant a un rôle important à jouer dans l'application et le 
respect de la Loi. Toutefois, nous croyons que même le médecin traitant ne connaît pas 
toujours très bien le patient. Prenons par exemple une personne souffrant d'un cancer 
terminal qui a pour médecin traitant un oncologue qui la ·suit depuis quelques jours, 
quelques semaines ou quelques mois. Le patient, fatigué de sa condition irréversible, 
requiert une prescription mortelle. Le médecin traitant connaît-il assez bien son patient, 
pour être en mesure d'évaluer adéquatement la justesse de son choix? Son choix a-t-il 
été exercé librement? A-t-il une personnalité influençable? Se sent-il un fardeau pour ses 
proches et le personnel soignant? Le médecin traitant est-il apte à répondre à toutes ces 
questions après seulement quelque temps de suivi et de consultation? 
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En ce qui concerne le contrôle gouvernemental, on entend faire une compilation et des 
statistiques sur le nombre de cas d'aide au suicide par année. Mais où se trouve 
l'obligation, pour le médecin traitant, de déclarer au gouvernement qu'il a fourni une 
prescription mortelle à un patient? La seule obligation imposée à cet égard est celle de 
le mentionner au dossier. 
De plus, le gouvernement révisera un échantillon des dossiers dans lesquels un médecin 
a consigné des renseignements à l'effet qu'il a fourni une prescription mortelle. Ainsi, 
comme il ne s'agit que d'un échantillonnage, plusieurs dossiers échappent au contrôle 
gouvernemental. 
La notion de « capacité » nous pose également problème. La Loi définit comme étant 
capable une personne qui peut comprendre et communiquer une décision, incluant la 
communication par une personne interposée, habituée à la manière de communiquer du 
patient. Ainsi, un membre de la famille d'un patient éprouvant un problème d'élocution 
peut interpréter et dire au médecin traitant que le patient veut une prescription mortelle. 
Qui peut vérifier la véracité des désirs du patient? Cette définition doit à notre avis être 
beaucoup plus restreinte, sans quoi le risque d'abus est considérable. 
La loi, de façon implicite, semble avaliser le suicide et légalise clairement la contribution 
des médecins dans le déroulement de celui-ci. En effet, nous croyons qu'en retirant aux 
associations médicales, aux organisations et aux institutions du monde de la santé leur 
pouvoir de sanction à l'égard d'un médecin qui s'adonne à cette nouvelle pratique, on 
force ces intervenants à adopter une vision précise. On les oblige à considérer le suicide 
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comme acceptable, comme une pratique qui doit être encouragée par la médecine et ce, 
indépendamment de la philosophie de ces institutions. Nous voyons là un grave danger 
qui peut avoir des conséquences sérieuses sur l'avenir de notre société. 
De plus, «The Oregon Death With Dignity Act » permet également au médecin d'être 
présent lorsque le patient prend le médicament qui cause sa mort. Que fera-t-il s'il 
survient une complication et que le patient ne meurt pas tel que prévu mais tombe dans 
un coma? Tentera-t-il de sauver le patient ou l'aidera-t-il plutôt à quitter ce monde en lui 
administrant une injection mortelle? Nous croyons que même si directement, cette 
législation n'a pas pour effet de permettre l'euthanasie de façon explicite, dans son 
application, il peut arriver qu'elle encourage les médecins à pratiquer l'euthanasie directe 
même si celle-ci est illégale et criminelle. 
Plusieurs autres États américains ont également préparé des projets de loi similaires 
visant à légaliser l'aide au suicide. Cependant, ils ont tous échoué106• 
106 lowa, Maine, Michigan, New Hampshire, Hawai , Montana, Wisconsin, voir également à ce sujet J. PUGLIESE, /oc. cit. , note 
22, p. 1319 
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B) Encadrer l'aide au suicide : Réalité ou utopie? 
1. Les arguments en faveur de la légalisation de l'aide au suicide 
Dans l'affaire Rodriguez, les opinions minoritaires des juges Lamer, McLachlin et Carey 
recèlent un nombre important d'arguments en faveur de la légalisation de l'aide au 
suicide. 
Le juge en chef Lamer, dissident, affirme que la Common Law et la Charte, dans 
plusieurs de ses dispositions, reconnaissent l'importance fondamentale de l'autonomie 
individuelle et de l'autodétermination dans notre système juridique. Cependant le juge 
Lamer souligne que ces valeurs ne sont pas absolues 107• 
a) La discrimination 
En ce qui concerne le motif de discrimination invoqué par Sue Rodriguez, tout comme le 
juge Sopinka, le juge Lamer conclut que l'article 241 (b) du Code criminel viole l'article 
15 ( 1) de la Charte car les personnes handicapées qui deviennent incapables de mettre 
fin à leur vie sans assistance font l'objet d'une discrimination. En effet, contrairement aux 
personnes capables de se donner la mort, elles sont privées de la possibilité de choisir 
le suicide. 
107Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 559 
57/ 
Il décide qu'il y a atteinte à l'un des droits à l'égalité prévus à l'article 15 de la Charte. 
Toutefois, s'appuyant sur l'arrêt Andrews108 , le juge Lamer souligne que seules les 
inégalités qui donnent lieu à une discrimination entraînent l'application de l'article 15. A 
cet égard, il décide que l'article 241 (b) a un effet inégal sur les handicapés incapables 
de se suicider et que cette inégalité est discriminatoire en ces termes: 
Cette disposition a un effet discriminatoire sur les person-
nes incapables de se suicider sans aide, même dans 
l'hypothèse où tous les moyens habituels de suicide 
seraient mis à leur disposition, parce qu'en raison d'une 
caractéristique personnelle non pertinente, la capacité de 
ces personnes de prendre des décisions fondamentales 
relativement à leur vie et à leur personne est assujettie à 
des restrictions qui ne sont pas imposées aux autres 
membres de la société canadienne. 109 
Pour en arriver à la conclusion que l'inégalité créée par l'article 241 (b) du Code criminel 
est discriminatoire, le juge Lamer a d'abord dû décider si cette disposition a pour effet 
d'imposer à certaines personnes un désavantage ou un fardeau, ou encore de les priver 
d'un avantage ou un bénéfice conformément à l'arrêt Swain11 0 • Sue Rodriguez prétend 
qu'elle est privée du bénéfice de choisir le suicide. A cet argument, le juge Lamer répond 
que cette privation constitue sur le plan juridique un désavantage qui entraîne l'application 
de l'article 15 de la Charte. 
108Andrews c. Law Society of British Columbia, [1989)1 R.C.S 143 
109Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 557 
11 0R c. Swain, [1991)1 R.C.S. 933 
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Comme le juge Lamer conclut à la violation de l'article 15 de la Charte, il a dû déterminer 
par la suite si cette violation est justifiable en vertu de l'article premier. A cet égard, il 
affirme que: « l'abrogation de l'infraction de tentative de suicide révèle que le législateur 
ne préservera plus la vie humaine au (sic) dépens du droit à l'autodétermination des 
personnes physiquement capables. » 111 
A cette étape, le juge doit se demander s'il existe un équilibre raisonnable entre l'objectif 
poursuivi par le législateur et les mesures choisies pour y arriver. Par l'adoption de son 
article 241 (b), le législateur vise à protéger les personnes vulnérables contre l'intervention 
d'autrui dans les décisions portant sur la planification et l'exécution de leur suicide. Le 
juge Lamer décide qu'il existe bel et bien un lien rationnel entre l'interdiction de l'aide au 
suicide et l'objectif du législateur. 
En ce qui concerne toutefois le critère de l'atteinte minimale, qui veut que la disposition 
porte atteinte le moins possible au droit à l'égalité pour être conforme à l'article premier, 
le juge statue que l'article 241 (b) ne rencontre pas cette exigence. 
Tout en admettant craindre l'argument du « doigt dans l'engrenage » 112 et l'argument 
voulant que la décriminalisation de l'aide au suicide augmente le risque que les 
handicapés soient manipulés, le juge en chef affirme qu'il existe d'autres façons de se 
prémunir contre ces risques d'abus. Finalement, il conclut en ces termes: 
111 Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 561 
112L'argument du " doigt dans l'engrenage ,. est défini ultérieurement à la page 71 . 
A mon avis, il existe une gamme d'options parmi lesquelles 
le Parlement peut choisir afin de sauvegarder les intérêts 
des personnes vulnérables tout en garantissant aux per-
sonnes handicapées physiquement un droit égal à l'auto-
détermination.113 
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Parmi ces options possibles, le juge retient les critères qui ont été formulés par le juge 
McEachern de la Cour d'appel de la Colombie Britannique. 
Ainsi, à son avis, l'interdiction complète de l'aide au suicide porte atteinte au droit de la 
personne handicapée physiquement et ne peut être justifiée au sens de l'article 1 de la 
Charte. En conséquence, il suspend l'application de l'article 241 (b) pendant un an, 
période pendant laquelle le Parlement doit édicter une nouvelle disposition. De plus, il 
accorde à Sue Rodriguez et aux autres personnes dans son cas une exemption 
constitutionnelle à laquelle il impose les conditions suivantes: 
(1) l'exemption constitutionnelle ne peut être demandée 
que par voie de requête à une Cour supérieure; 
(2) un médecin traitant et un psychiatre indépendant 
doivent certifier, de la manière et au moment pro-
posés par le juge en chef McEachern, que le requé-
rant est capable de décider de mettre fin à sa vie, et 
les médecins doivent certifier que sa décision a été 
prise librement et volontairement. En outre, au 
moins un de ces médecins doit être auprès du 
requérant, au moment où il se donne la mort avec 
l'aide requise; 
(3) les médecins doivent également certifier: 
113Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 569 
(i) que le requérant est ou deviendra physiquement 
incapable de se suicider sans assistance et (ii) qu'ils 
l'ont informé, et qu'il comprend; qu'il continue d'avoir 
le droit de changer d'avis au sujet de son intention 
de se donner la mort; 
(4) le coroner régional doit recevoir un avis et être 
autorisé à être présent au moment et de la manière 
décrits par le juge en chef McEachem; 
(5) le requérant doit subir un examen quotidien par l'un 
des médecins qui établit le certificat au moment et 
de la manière proposés par le juge en chef McEa-
chem; 
(6) l'exemption constitutionnelle prendra fin conformé-
ment aux délais fixés par le juge en chef McEa-
chem; et 
(7) le geste causant la mort du requérant doit être son 
propre geste, et non celui d'autrui. 114 
60/ 
Par la suite, le juge en chef Lamer souligne que ces critères s'appliquent au cas précis 
de Madame Rodriguez et ajoute que chaque requête doit être examinée dans son 
contexte particulier. 
b) La déontologie médicale 
Les partisans du suicide médicalement assisté estiment que c'est aux médecins que doit 
revenir la tâche d'assister et de fournir de l'aide dans la mort. Ils sont d'avis qu'en raison 
de leur formation médicale et des normes professionnelles qui encadrent leur pratique, 
ils sont les plus aptes à jouer ce rôle. Ils sont les mieux placés pour déterminer et 
114 /d., 579 
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évaluer l'espérance de vie, ainsi que pour déterminer l'existence ou non d'une condition 
psychiatrique traitable. De plus, ce sont les médecins qui possèdent le savoir quant à la 
toxicité des médicaments, qui connaissent ceux qui sont les plus efficaces et qui ont le 
moins d'effets secondaires. Selon les partisans, ces facteurs donnent une garantie que 
l'aide au suicide serait apportée dans un cadre responsable et approprié115• 
Lors de son assemblée générale annuelle, tenue en août 1993, l'Association médicale 
canadienne dévoile les résultats encore incomplets d'un sondage mené auprès de 2 990 
médecins canadiens. Ce sondage démontre que vingt-huit pour cent des médecins 
répondants sont en faveur de l'aide au suicide, prétextant que la décriminalisation éviterait 
les abus possibles. Vingt-sept virgule deux pour cent appuient une modification du Code 
criminel afin de permettre l'aide au suicide dans certains cas bien précis. De plus, ces 
médeci~s demandent à l'Association médicale canadienne de prendre position sur le 
Aux États-Unis, une douzaine de médecins américains, auteurs dans The New England 
Journal of Medicine, prétendent qu'il n'y a rien d'immoral pour un médecin d'assister un 
suicide rationnel, commis par un malade en phase terminale117• 
115D.W. BROCK, loc. cit., note 24, p. 21 ; Charles B. BER DE , Robert O. TRUOG, " Pain , Euthanasia and Anesthesiologists .. , (1993) 78 Anesthesia/ogy 353, 358 
116Patrick SULLIVAN,« Take stand on euthanasia, assisted suicide MDs tell CMA in survey released during annual meetings "• 
149 Gan. ~ed Assoc. J. 858, 858 
117J. PUGLIESE, /oc. cit., note 22, p. 1317 
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Contrairement à ce qui est envisagé ici , en Allemagne, l'aide au suicide est permise et 
ne constitue pas un crime si elle est exercée par un non-médecin. L'aide au suicide par 
médecin est cependant prohibée118• 
Les partisans de la légalisation soulignent par ailleurs que dans les cas de cessation et 
de refus de traitement, les risques sont les mêmes qu'en matière d'aide au suicide, mais 
qu'on accède pourtant aux désirs des patients119• C'est pourquoi ils allèguent que même 
s'il existe un risque d'erreur quant au diagnostic sur la condition terminale de la maladie, 
ou encore sur le pronostic de guérison, on doit légaliser l'aide au suicide. 
Ils prétendent également que si l'État intervient en créant des lignes directrices clairement 
définies, on réduira sensiblement les risques d'abus. Un texte de loi permet de tracer une 
frontière précise entre les motifs admissibles et ceux qui ne le sont pas, et peut également 
prévoir des méthodes précises d'aide au suicide. Selon les tenants de cette approche, 
comme la pratique d'aide au suicide s'effectue actuellement dans le secret, elle échappe 
à toute forme de contrôle et recèle un potentiel d'abus important. 
Ils soulignent que les premières pages des journaux relatent régulièrement les récits de 
médecins qui admettent avoir fourni de l'aide au suicide à leurs patients malgré le fait que 
ce geste est criminel. Malgré leur reconnaissance de la difficulté de tracer des lignes 
directrices adéquates, les partisans de la légalisation de l'aide au suicide affirment qu'il 
118Margaret P. BATIIN, " Assisted Suicide: Can We Leam from Germany? ... (1992) 22 Hastings Cent. rep. 44, 46; M.A. 
SOMERVILLE, loc. cit., note 27, p. 57 
m E.A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1565 
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n'y a pas de pente plus dangereuse que celle qui ne possède aucune rampe de 
c) Le droit à la vie, à la liberté et à la sécurité 
Pour madame le juge McLachlin, dissidente, l'article 241 b) du Code criminel porte atteinte 
au droit à la sécurité de madame Rodriguez, et n'est pas conforme aux principes de la 
justice fondamentale. 
Madame le juge McLachlin nous donne la définition suivante du droit à la sécurité de la 
personne au sens de la Charte: 
La sécurité de la personne comporte un élément d'autono-
mie personnelle protégeant la dignité et la vie privée des 
individus à l'égard des décisions concernant leur propre 
corps. Le pouvoir de décider de façon autonome ce qui 
convient le mieux à son propre corps est un attribut de la 
personne et de la dignité de l'être humain.121 
Elle affirme qu'un régime législatif qui restreint le droit d'un individu de disposer de son 
corps à sa guise, peut enfreindre les principes de justice fondamentale si la restriction est 
arbitraire, c'est-à-dire lorsqu'elle n'a aucun lien ou est incompatible avec l'objectif visé par 
la Loi. Selon le juge McLachlin, le fait de priver Sue Rodriguez d'un choix qui est accordé 
aux non handicapés, pour la simple raison que d'autres peuvent être victimes d'abus, est 
120J. PUGLIESE, loc. cit., note 22, p. 1314; D.W. BROCK, loc. cit. , note 24, p. 21 ; E.A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1572 
121 Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 618 
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contraire aux principes de justice fondamentale. Elle rejette l'argument selon lequel 
l'interdiction de l'aide au suicide est justifiée du fait que l'État a un intérêt à criminaliser 
tout acte qui contribue intentionnellement à la mort d'autrui. 
Elle conclut que la distinction entre le suicide, qui est permis, et l'aide au suicide qui est 
criminelle, a pour effet d'empêcher des gens comme Sue Rodriguez d'exercer sur leur 
personne l'autonomie dont jouissent les autres122• Cette distinction est arbitraire et en 
conséquence l'alinéa 241 b) viole les principes de justice fondamentale et donc l'article 
7 de la Charte. 
Quant au texte de l'article premier, l'objectif de l'article 241 b) est d'empêcher qu'il y ait 
des abus en matière d'aide au suicic:le et que des personnes meurent sans avoir 
véritablement et librement consenti à mourir. Madame le juge Mclachlin affirme que cette 
crainte n'est pas suffisamment importante pour l'emporter sur le droit de Sue Rodriguez 
de s'enlever la vie, au moment de son choix123• Elle s'appuie principalement sur l'opinion 
du juge Wilson dans l'affaire Morgentaler124. 
Le juge Carey, également dissident dans cette affaire, reconnaît l'importance de protéger 
la dignité essentielle de la vie humaine, laquelle inclut selon lui pour Sue Rodriguez le 
droit de mourir avec dignité. Selon lui, la mort fait partie intégrante de la vie: 
122 /d., p. 624 
123/d., p. 627 
'"R. c. Morgentaler, précitée, note 39 
La vie d'une personne doit inclure sa mort. La mort est 
l'acte final du théâtre de la vie. Si, comme je ie crois, la 
mort fait partie intégrante de la vie, alors la mort comme 
étape de la vie a droit à la protection constitutionnelle 
prévue par l'art. 7. Il s'ensuit que le droit de mourir avec 
dignité devrait être aussi bien protégé que n'importe quel 
autre aspect du droit à la vie. Des interdictions édictées par 
l'État, qui imposeraient une mort atroce et douloureuse à un 
malade en phase terminale, handicapé et lucide, constitue-
raient une insulte à la dignité humaine.125 
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Nous sommes d'avis que l'article 241 b), s'il porte atteinte à l'un des droits énoncés à 
l'article 7 de la Charte, brime le droit à la sécurité ou encore celui de la liberté. En ce qui 
concerne le droit à la vie, nous ne croyons pas que la mort en fait partie, contrairement 
à ce que prétend le juge Carey. Tel qu'on l'a mentionné précédemment, la mort n'est pas 
un droit, mais plutôt une fatalité qui arrivera un jour qu'on le veuille ou non. Ainsi, la mort, 
lorsqu'elle survient, ne laisse plus de place pour la vie qui lui a cédé le pas. 
2. Les arguments contre la légalisation de l'aide au suicide 
En réponse aux arguments invoqués par les tenants de la légalisation de l'aide au suicide, 
il convient d'examiner certaines des allégations formulées dans l'affaire Rodriguez. 
'
25Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 630 
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a) La discrimination 
Pour ce qui est du motif de discrimination qu'elle invoquait, contrairement à ce qui a été 
décidé par le juge Lamer dissident, ainsi que par la majorité de la Cour Suprême, nous 
ne croyons pas que Sue Rodriguez ait été privée de la possibilité de choisir le suicide par 
le biais de l'article 241 (b) du Code criminel. En effet, nous sommes plutôt d'avis que 
cette disposition force les patients suicidaires atteints d'une maladie débilitante 
progressive à se suicider pendant qu'ils en sont encore capables. Ainsi, Sue Rodriguez 
peut encore choisir le suicide, cependant, c'est le moment où elle décide de le commettre 
qui est affecté par l'article 241 (b) du Code criminel. En réalité, ce sont les modalités 
dans l'accomplissement du suicide qui sont touchées. Cependant, tout comme la Cour 
suprême, nous croyons qu'il s'agit d'un « désavantage » pour le patient. 
Par ailleurs, il n'est pas sans intérêt de souligner que ce « désavantage » ou cette 
obligation de se suicider pendant que l'on possède la capacité de le faire s'applique à 
toute la société canadienne et non uniquement aux handicapés physiques. Dans l'arrêt 
Andrews, il a été décidé: 
La discrimination peut se décrire comme une distinction, 
intentionnelle ou non, mais fondée sur des motifs reliés à 
des caractéristiques personnelles d'un individu ou d'un 
groupe d'individus, qui a pour effet d'imposer à cet individu 
ou à ce groupe des fardeaux, des obligations ou des 
désavantages non imposés à d'autres ou d'empêcher ou de 
restreindre l'accès aux possibilités, aux bénéfices et aux 
avantages offerts à d'autres membres de la société. 126 
(nos soulignés) 
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Comme cette exigence a pour effet de restreindre l'accès à la possibilité de choisir le 
suicide au moment de son choix pour les personnes handicapées, nous sommes 
également d'avis que l'article 241 (b) est discriminatoire au sens de la Charte. Toutefois, 
tout comme pour la majorité, nous sommes d'avis que cette violation de l'article 15 est 
justifiée en vertu de l'article premier de la Charte127• 
Tel que mentionné précédemment, le juge Lamer dissident a conclu que la disposition 
241 (b) ne porte pas atteinte le moins possible au droit à l'égalité protégé par la charte 
car il existe d'autres façons de se protéger contre les risques d'abus. 
Avec respect, nous ne partageons pas ce point de vue. Nous sommes d'avis que le 
critère de l'atteinte minimale n'a pas pour effet d'obliger le gouvernement à n'intervenir 
que de la manière qui porte le moins atteinte possible au droit garanti par la Charte128 • 
Le Parlement doit disposer d'une marge de manoeuvre pour régler la question de l'aide 
au suicide. En conséquence, il est raisonnablement justifié de conclure que l'article 
126 Andrews c. Law Society of British Columbia, précitée, note 108, p. 143 
'
27Rodriguezc. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 615 
128R. c. Chaulk, (1990) 3 R.C.S. 1303 
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241 (b) du Code criminel se conforme à l'exigence de l'atteinte minimale en prohibant de 
manière générale l'aide au suicide129 • 
Finalement, nous croyons que conclure autrement équivaudrait à affirmer que notre 
société encourage et endosse le suicide pour les handicapés physiques en phase 
terminale car leur vie ne vaut plus la peine d'être vécue. 
« Tout geste porteur de mort humaine, même fait par 
compassion, dans le but de soulager la douleur ou la 
détresse, est contraire à la dignité de l'être humain vivant 
en société. Accepter qu'un être humain ait le droit d'en 
faire mourir un autre, pour quelque noble raison que ce soit, 
c'est introduire entre les humains une brisure fondamentale 
dans leurs relations réciproques et, concrètement, ouvrir la 
porte à un pouvoir arbitraire de vie ou de mort selon un 
jugement de la valeur relative de l'existence d'une person-
ne. Qui peut décider que sa vie ne vaut plus d'être vécue? 
Quel prix a une vie humaine, même détériorée? » 130 
De plus, peut-on prétendre que la discrimination à l'égard de madame Rodriguez provient 
d'un geste de l'État? Cette discrimination ne découle-t-elle pas plutôt de sa maladie qui 
l'empêche de se suicider? 
A cet égard, le juge Melvin en première instance conclut que l'article 241 du Code criminel 
ne discrimine pas envers les handicapés physiques. Il souligne que cette disposition vise 
à protéger et non à discriminer131 • 
120Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 519 
130J. DESCLOS, P. LESAGE-JARJOURA, S. PHILIPS-NOOTENS, op. cit. , note 71 , p.18 
131 Rodriguez c, Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 535 
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b) La déontologie médicale 
Les adversaires du suicide médicalement assisté soutiennent que cette pratique est 
contraire à la profession médicale. Le serment d'Hippocrate exige des médecins qu'ils 
s'engagent à ne pas prescrire de drogue mortelle, à ne pas donner de conseils pouvant 
entraîner la mort d'un patient132• 
De son côté, le Code de déontologie des médecins du Québec prévoit des dispositions 




Le médecin ne doit fournir un soin ou donner 
une ordonnance de médicaments ou de 
traitement que si ceux-ci sont médicalement 
nécessaires. 
Le médecin doit refuser sa collaboration ou 
sa participation à tout acte médical qui irait 
à l'encontre de l'intérêt du patient. 
Le médecin doit s'abstenir de prescrire, 
vendre ou donner ou permettre d'obtenir 
sans raison médicale suffisante des substan-
ces psychotropes incluant l'alcool ou toute 
autre substance produisant des effets analo-
gues à ceux que produisent les substances 
psychotropes incluant l'alcool.133 
Le Code de déontologie de l'Association médicale canadienne (L'A.M.C.) rejette 
implicitement l'aide au suicide en raison des principes du mieux-être, de l'autonomie des 
192C.L. BJORCK, loc. cit. , note 24, p. 394; D.J. MILLER, /oc. cit., note 59, p. 663 
133Précité, note 73 
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patients et des médecins. Lors de l'assemblée annuelle de L'A.M.C. tenue en 1994, 93 
médecins contre 74 votaient une résolution interdisant toute participation des médecins 
à l'euthanasie et à l'aide au suicide134 
En 1991, dans un rapport de son conseil d'éthique et d'affaires juridiques 135, l'Association 
médicale américaine (The American Medical Association, AMA) condamne le comporte-
ment des médecins qui fournissent de l'aide au suicide. 
Certains adversaires de l'aide au suicide prétendent que l'endossement de cette pratique 
a pour effet d'endommager considérablement la réputation ou les fondements mêmes de 
la profession médicale. Selon cette approche, accorder au médecin le droit d'aider un 
patient à s'enlever la vie est incompatible avec le fondement moral de l'engagement 
professionnel des médecins. La médecine vise à soigner, guérir et protéger la vie des 
patients136• 
D'autres redoutent que la légalisation de l'aide au suicide ait comme conséquence l'émer-
gence d'une crainte ou encore d'une perte de confiance envers la médecine. Est-ce que 
moi, comme patient atteint d'un cancer malin, j'ai envie de me faire traiter par le docteur 
« X » , oncologue reconnu pour son ouverture et sa disponibilité à l'endroit des cancéreux 
134Gilles LEFEBVRE et Jocelyne SAINT-ARNAUD, « L'Association médicale canadienne et son assemblée annuelle "• (1995) 8 
Frontières 46-47 
135Notes : « Physician-Assisted Suicide and the Right to Die with Assistance "• loc. cit., note 32, p. 2027; Frederick LOWY, 
Douglas M. SAWYER, John R. WILLIAMS, •• Canadien physicians and euthanasia: 1. An approach to the issues "• (1993) 148 Gan. 
Med Assoc. J. 1293, 1294 
135D.W. BROCK, loc. cit. , note 24, p. 21 ; Thomas A. PRESTON, «Professionnal Norms and Physician Attitudes Toward 
Euthanasia", (1994) 22 J. L. Med. & Ethics 36, 38 
/ 
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requérant de l'aide au suicide? Est-ce que je peux avoir confiance en lui? Fera-t-il 
l'impossible pour me guérir de cette maladie? 
c) La pente dangereuse 
Un des arguments les plus populaires auquel les opposants à l'aide au suicide font 
souvent appel est celui de la pente dangereuse (" the slippery slope argument ») ou du 
« doigt dans l'engrenage ». Ils craignent qu'une fois l'aide au suicide admise pour les 
patients en phase terminale, avec le temps, on pousse la frontière plus loin pour élargir 
son champ d'application. Selon cette approche, on va d'abord inclure les patients n'étant 
pas en phase terminale, ensuite ceux qui ne souffrent pas d'une maladie mortelle, et 
finalement on va légaliser l'euthanasie et même un jour l'euthanasie involontaire137• 
Une fois que l'aide au suicide sera devenue légale et moralement acceptable, notre 
société aura franchi un point de non retour. Dans quelques années, on jugera également 
acceptable le fait de mettre unilatéralement fin aux souffrances d'une personne, sans 
qu'on lui demande son avis. Au fil des ans, les pressions sociales et morales feront en 
sorte que l'on étende cette compassion à ceux qui souffrent, mais qui sont incapables 
d'en faire la demande. Les handicapés mentaux, les mineurs handicapés, les incapables, 
137Martin GUNDERSON, David J . MAYO, " Altruism and Physician Assisted Death "• (1993) 18 J. Med. Philos. 281 , 287; J . 
PUGLIESE, loc. cit. , note 22, p. 1314; D.R. SHANKER, /oc. cit. , note 3, p. 982; A contrario, voir : Eric VOLANT, " Quand la mort 
devient un bien " • (1995) 8 Frontières 6, 9 
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les inaptes et toutes les autres personnes dont la vie n'est pas valorisée par la société 
seront des victimes potentielles de l'euthanasie involontaire138• 
Selon cet argument, les plus faibles et les plus vulnérables de notre société seront influen-
cés et manipulés et subiront des pressions indues qui les mèneront à requérir de l'aide 
au suicide. Leur suicide ne sera pas motivé alors par des considérations personnelles, 
mais bien par le souci de libérer la famille et la société du poids de leur existence139• On 
craint que la légalisation de l'aide au suicide qui permet d'éliminer ceux qui sont devenus 
un fardeau pour eux-mêmes, finisse par servir aussi à éliminer ceux qui sont un fardeau 
pour leur famille, leur amis ou pour la société140• 
Selon l'argument de la pente dangereuse, la légalisation de l'aide au suicide se trouve en 
haut de la pente alors que l'euthanasie involontaire se situe au bas de la pente. Ne 
pouvant contourner les lois de la gravité, avec le temps, notre société glissera vers le bas 
de la pente. Ainsi, on craint que la société progresse graduellement vers une acceptation 
de la diminution de la valeur de la vie humaine141 • 
138Nancy W. DICKEY, " Euthanasia : A Concept Whose Time Has Come? "• 1993 8 issues L. & Med. 521 , 527; M.T. CELOCRUZ, loc. cit., note 3, p. 384; Brian L. MISHARA, " Débats sur l'euthanasie active : croyances et réalités », (1995) 8 Frontières 
20, 21 
139Mary JOHNSON, " Voluntary Active Euthanasia : The Next Frontier? "• (1992) 8 issues L. & Med. 343, 356; P.A. UBEL, loc. 
cit., note 50, p. 499; P.S. MILLER, /oc. cit., note 50, p. 55 
140S. PHILIPS-NOOTENS," Face à la maladie mortelle: Deux décisions possibles et leurs implications juridiques "• (1982) 12 
R.D.U.S. 433, 446; R. SAMEK, loc, cit. , note 3, p. 93; COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au 
suicide et interruption de traitement, Rapport n ' 20, op. cit. , note 5, p. 53 
141 D.R. SCHANKER, loc. cit., note 3, p. 982; D.W. BROCK, loc. cit., note 24, p. 19 
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D'autres invoquent cet argument en rappelant le cheminement qu'a suivi Hitler en 
Allemagne. A cette époque, on n'admet l'euthanasie que dans les cas de maladies 
sévères et chroniques et, de fil en aiguille, on a finalement exécuté ceux qui étaient 
considérés comme socialement inappropriés ou inadéquats 142• 
Certains s'opposent à la légalisation de l'aide au suicide en invoquant le fait qu'il existe 
des risques d'erreur de diagnostic sur la condition terminale du malade et sur le pronostic 
de guérison de la maladie en question. Ils sont d'avis que ces risques d'erreur sont 
beaucoup trop grands, d'autant plus que si un jugement erroné est posé, les conséquen-
ces de la fourniture d'une aide au suicide sont fatales et irréversibles143 • 
Par ailleurs, ce sont les pauvres qui risquent de devenir des cibles faciles aux pressions 
extérieures afin qu'ils demandent qu'on leur fournisse une aide au suicide. Les 
adversaires avancent que les moins fortunés, qui ne bénéficient pas d'une couverture 
d'assurance, tels les personnes âgées, les sidéens, les sans abri et les handicapés 
mentaux, risquent de devenir les victimes de la légalisation. Ces catégories de personnes 
bénéficient parfois d'un accès limité aux dispensateurs de soins de santé, mais en plus, 
ils ont droit à beaucoup moins de services que ceux qui sont offerts aux mieux nantis. 
Aux États-Unis, ceux qui n'ont pas d'assurance maladie ne reçoivent le plus souvent des 
soins et des interventions que lorsqu'ils sont jugés de nature urgente144 • De plus, 
142M.T. CELOCRUZ, loc. cit., note 3, p. 384 
'""E.A. GIFFORD, loc. cit., note 32, p. 1564; E.W. KEYSERLINGK, op. cit., note 3, p. 127 
, .. D.R. SCHANKER, loc. cit. , note 3, p. 1005; Lynn D. WARDLE, " Sanctioned Assisted. Suicide : ' Seperate but Equal ' Treatment 
!orthe ' New llligimates' », (1987) 3 Issues L. & Med. 245, 255 
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actuellement, dans le secteur de la santé et des services sociaux, que ce soit ici ou chez 
nos voisins du sud, la priorité est mise sur le contrôle des dépenses. Ainsi, si l'aide au 
suicide est légalisée dans ce contexte de coupures budgétaires appliquées dans le 
réseau de la santé, les adversaires craignent qu'on encourage et favorise l'aide au suicide 
pour des motifs socialement inacceptables145• 
Une telle situation risque aussi d'encourager les familles à exercer des pressions indues 
sur les patients en phase terminale, afin qu'émerge en eux un désir de mourir plus tôt que 
ne l'avait prévu le destin, parce qu'ils deviennent un trop lourd fardeau financier à 
assumer. Cette problématique est surtout à craindre aux États-Unis, où les soins de 
santé ne sont pas financés par l'État. Selon cette théorie, il est également possible 
d'envisager que de telles pratiques ne seront pas réprouvées par les établissements de 
santé qui, de leur côté, doivent boucler leur budget qui est déjà considérablement serré. 
D'autant plus que les soins hospitaliers en fin de vie sont souvent les soins les plus 
coûteux. 
Une auteure américaine allègue que tant et aussi longtemps qu'il n'y aura pas une 
accessibilité universelle aux soins de santé aux États-Unis, il est inacceptable de parler 
de légaliser l'aide au suicide146• Ici au Canada, avec les coupures appliquées dans le 
réseau de la santé et le gouvernement qui envisage de nouvelles avenues, telles la 
145D.W. BROCK, loc. cit. , note 24, p. 17; D.R. SCHANKER, /oc. cit., note 3, p. 1006; M.T. CELOCRUZ, loc. cit., note 3, p. 392; 
Frédéric GRUNBERG," La médicalisation de l'aide au suicide "• (1995) 8 Frontières 16,17 
, .. D.R. SCHANKER, /oc. cit., note 3, p.1007 
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désassurance de certains services ou encore l'imposition d'un ticket orienteur, notre 
position commence à ressembler sérieusement à celle des Américains. 
Dans un autre ordre d'idée, certains prétendent qu'une plus grande accessibilité aux soins 
palliatifs permettrait de diminuer les demandes d'aide au suicide. 
En 1990, la Société canadienne du cancer publie un rapport dans lequel on peut lire que 
les cancéreux en phase terminale figurent parmi les patients dont les besoins en fin de 
vie sont les moins comblés 147 • Cette étude portait sur les cancéreux du Manitoba, de 
l'Ontario, du Québec et de l'lie du Prince-Edouard. On y souligne le recours peu fréquent 
à une médication appropriée visant à soulager la douleur et ce, même lorsque le patient 
éprouve de la douleur extrême148• Le rapport explique également que ces patients sont 
privés de secours dans l'accomplissement de leurs activités quotidiennes, en plus de 
recevoir peu de support sur les plans émotionnel et spirituel149• 
Les « soins palliatifs » ont vu le jour en 1967, à Londres, par la naissance du « St-
Christopher's Hospice ». En octobre 1987, le Royaume Uni reconnaît pour la première 
fois la médecine palliative comme étant une spécialité150 • La philosophie des institutions 
'"SOCIËTË CANADIENNE DU CANCER, Rapport final sur les besoins des personnes atteintes de cancer au Canada, Mai 1992, 
p. 26 
, .. Id., p. 56 
140id., p. 43, 47 et suiv.; SOCIËTË CANADIENNE DU CANCER, DIVISION DU QUËBEC, Besoins des personnes atteintes de 
cancer au Québec - Rapport final, mai 1991 , p. 105 
15
°CANADIAN PALLIATIVE GARE ASSOCIATION , Submission to the senate special commettee on euthanasia and assisted 
suicide, Ottawa, May 1994, p. 1; COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, 
p. 17 
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où l'on dispense des soins palliatifs, est de contrôler, autant que possible, la douleur 
physique et psychologique des patients en ayant recours à la médication et au soutien 
d'accompagnement. On veut répondre à tous les besoins du patient en phase terminale; 
à ses besoins physiques, psychologiques, spirituels, émotionnels ou autres. C'est 
pourquoi on retrouve, dans ce type d'établissement appelé parfois " hospices », des 
intervenants de tous les domaines, c'est-à-dire des médecins, des infirmières, des 
psychologues, des travailleurs sociaux et des aumôniers151• 
En 1989, le ministère de la Santé et du Bien-Être du Canada définit les soins palliatifs en 
ces termes: 
Service ou programme qui dispense avec grande com-
passion des soins aux mourants et dont le but PREMIER 
est l'amélioration de la qualité de vie de ces patients. Les 
soins palliatifs sont habituellement dispensés par une 
équipe interdisciplinaire, dans le but de répondre aux 
besoins physiques, psychosociaux et spirituels des patients 
et de leur famille. La philosophie et les principes de soins 
palliatifs peuvent s'appliquer à d'autres groupes de patients 
que les mourants et ainsi jouer un rôle SECONDAIRE mais 
important dans le soulagement de leurs besoins152• 
Cependant, faute de financement, les soins palliatifs, tels que prévus dans ce guide, ne 
sont pas disponibles dans toutes les régions canadiennes. En conséquence, trop souvent 
151J.-L. BAUDOUIN, D. BLONDEAU, op. cit., note 7, p. 105; Balfour M. MOUNT, " Briel to the special senate committee on 
euthanasia and assisted suicide "• p. 4; CANADIAN PALLIATIVE CARE ASSOCIATION , op. cit. , note 150, p. 1; Voir également la 
Charte des soins palliatifs élaborés par l'Association française pour le développement des soins palliatifs (A.S.P.) rapportée dans 
Monique TAVERNIER, «Que sais-je? Les soins palliatifs,. , Paris, Les Presses Universitaires de France, 1993, p. 115 
152SANTË ET BIEN-ËTRE SOCIAL CANADA, DIRECTION GËNËRALE DES SERVICES ET D~ LA PROMOTION DE LA SANTË, 
SeNices de soins palliatifs : Rapport du Sous-comité sur /es guides relatifs aux seNices institutionnels, Guide pour l'établissement 
de normes, 1989, p.1 . Cité par COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, p. 
A-86 
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ils ne sont pas accessibles aux patients qui se meurent153• A cet égard, le Comité 
sénatorial spécial sur l'euthanasie et l'aide au suicide recommande dans son rapport que 
les gouvernements des provinces canadiennes accordent une plus grande place aux soins 
palliatifs dans leurs systèmes de santé154 
Il est certain que les soins palliatifs n'apaisent pas toutes les souffrances, mais ceux-ci 
peuvent atténuer 90% des cas de symptômes physiques. La douleur souvent difficile à 
calmer est celle qui est de nature psychologique. 
Certains sont d'avis que les demandes d'euthanasie sont un " cri visant à prouver 
l'importance de la vie, de son objet et de son sens. » 155• Lorsqu'un patient bénéficie de 
soins palliatifs, on peut parfois l'amener à voir sa mort imminente dans une toute autre 
optique que celle qu'il avait au départ156• Ainsi , nous croyons qu'une plus grande 
accessibilité et une promotion étendue des soins palliatifs auprès des mourants tendrait 
à diminuer les demandes d'aide au suicide. 
A cet égard, on peut lire dans le rapport du Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et 
l'aide au suicide, les propos suivants: 
153Barbara O'CONNOR, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l 'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule no 12, mardi 
le 5 juillet 1994, p. 12:52; Yves BRILLON, Pierrette MULAZZI, Guy ROCHER, Céline ST-LAURENT, " Contrôle de la douleur et 
euthanasie: aspect sociologique " • Les Annales de soins palliatifs, douleur et antalgie, Montréal , Centre de bioéthique, Institut de 
Recherche Cl inique de Montréal , 1993 
15
.COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit. , note 6, p. 25 
155E. LATIMER, op. cit. , note 27, p. 4:6 
156James McGREGOR, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule n' 4, mercredi 
le 4 mai 1994, p. 4:53; Jocelyne SAINT-ARNAUD, " L'aide au suicide et l'euthanasie ", (1995) 8 Frontières 3, 5 
" Lorsque les gens pensent à leur mort, ce n'est peut-être 
pas l'affaiblissement et la maladie qui leur font le plus peur, 
mais plutôt la souffrance qui risque d'accompagner le 
passage de vie à trépas. L'administration de soins palliatifs 
complets pourrait calmer la plupart des craintes des patients 
à l'agonie en mettant à leur disposition les meilleures 
méthodes de traitement de la douleur; cela aurait également 
pour effet d'écarter une bonne partie de leurs souffran-
ces. » 157 
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Sue Rodriguez craignait les effets sédatifs des médicaments qu'on lui aurait administrés 
dans le cadre des soins palliatifs. Elle avançait qu'ils n'auraient pas pour effet 
d'empêcher ou d'enrayer sa douleur psychologique et émotionnelle résultant de sa perte 
de dignité158• Il ne faut pas négliger l'aspect psychologique qui est également visé par les 
soins palliatifs. Il est vrai que les soins palliatifs traitent la douleur physique par la 
médication mais ils ont aussi un effet sur la souffrance morale et psychologique par le 
biais d'un encadrement et d'un suivi thérapeutique. 
En ce qui a trait à l'administration d'analgésiques en quantité pouvant abréger la vie, la 
Commission de réforme du droit du Canada a recommandé, dans son rapport de 1982, 
que soit ajoutée au Code criminel une disposition qui prévoit qu'un médecin n'est pas tenu 
criminellement responsable du seul fait qu'il entreprend ou qu'il continue l'administration 
de soins palliatifs pour éliminer les souffrances d'un patient, même si ces soins ont pour 
effet d'abréger l'expectative de vie du mourant159 • 
157COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, p. 27 
158 Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 588 
15
°COMMISSION DE RËFORME DU DROIT DU CANADA, Euthanasie, aide au suicide et interruption de traitement, Rapport 
n · 20, op. ci t. , note 5, p. 24 
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A cet égard, le Comité Sénatorial recommande dans son rapport que « le Code criminel 
soit modifié afin de clarifier la situation concernant l'administration d'un traitement destiné 
à soulager la souffrance au risque d'abréger la vie » 160 • 
Nous croyons qu'un médecin doit pouvoir administrer des soins palliatifs sans craindre les 
risques de poursuite. En effet, le but poursuivi par le médecin dans un tel cas est 
d'apaiser la souffrance et non de causer la mort de son patient. Cette ambiguïté juridique 
est certainement l'une des raisons pour lesquelles plusieurs patients en phase terminale 
ne sont pas soulagés de leur douleur16 1• Nous sommes d'avis qu'un éclaircissement du 
Code criminel à cet égard permettrait aux médecins de mieux répondre aux besoins des 
mourants qu'ils traitent. 
D'autre part, autrefois, plusieurs médecins refusaient d'utiliser les opiacés pour soulager 
la douleur de leurs patients. Ils craignaient que ces derniers développent une dépen-
dance à ces substances. Ainsi, on assistait à un soulagement inefficace de la douleur 
chez les patients incurables. De nos jours, certains médecins sont passés d'un extrême 
à l'autre en administrant les opiacés de façon systématique. On reproche à ces 
médecins d'administrer des médicaments non nécessaires à des patients dont les besoins 
psychologiques, sociologiques et spirituels sont laissés pour compte162 . 
16
°COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit. , note 6, p. 34 
161 /d., p. 31 
162Marcel BOISVERT, " Un pendule nommé tolérance "· Les annales de soins palliatifs, douleur et antalgie, Montréal , Centre de 
Bioéthique, Institut de Recherche Clinique de Montréal , 1993, 123, 124; C. COUVREUR, op. cit., note 75, p. 15 
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En dernier ressort, lorsque rien ne parvient à diminuer la souffrance du patient, le 
personnel médical a recours à la sédation pour l'apaiser. Le Comité Sénatorial définit la 
sédation complète comme étant « le fait de rendre une personne totalement inconsciente 
en lui administrant des médicaments non susceptibles d'abréger sa vie » 163• Ainsi, 
pendant quelques heures ou quelques jours, le malade n'a plus conscience de sa 
souffrance morale ou physique. Cette pratique du «twilight sedation» a été mise au point 
par le docteur Evans aux États-Unis. A son réveil, le patient est plus reposé et parfois 
mieux disposé à faire face à sa mort imminente. Lorsque sa souffrance psychologique 
est moindre, il est souvent plus ouvert à recevoir aide et accompagnement d'un travailleur 
social ou d'un psychologue, dans le processus du deuil de sa vie. Cependant, la sédation 
est loin d'être automatique dans les « hospices ''· On ne fait appel à cette méthode que 
lorsque rien d'autre n'a fonctionné pour le patient. Par exemple, à la maison Michel 
Sarrazin de Québec, on a recours à la sédation pour seulement 3 ou 4% des patients en 
phase terminale164• 
Dans certains cas, il arrive que malgré la sédation, le patient continue de souffrir à son 
réveil. Dans cette hypothèse, il sera endormi à nouveau, jusqu'à ce que la mort le délivre 
de sa souffrance165• Le docteur Balfour Mount, professeur et directeur de la division de 
médecine palliative à l'Université McGill et directeur fondateur du service des soins 
163COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, p. 35 
164Louis OlONNE, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l 'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule no 13, mercredi le 6juillet 1994, p. 13:16 
165E. LATIMER, op. cit. , note 27, p. 4:16 
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palliatifs de l'Hôpital Royal Victoria, affirme qu'en 21 ans de carrière, il n'a eu recours à 
cette méthode de sédation prolongée qu'une fois ou deux166• 
Par ailleurs, il existe une controverse quant à la cause de la diminution ou de la perte 
progressive de conscience chez les cancéreux en phase terminale à qui on administre 
des médicaments. Sur un plan étiologique, il est difficile de déterminer si la somnolence, 
la semi-conscience ou l'inconscience sont dus au cancer et à son évolution, donc aux 
phénomènes physiologiques et neurologiques concomitants à la maladie, ou encore s'ils 
résultent des traitements administrés pour diminuer la douleur du patient167• Certains 
auteurs sont d'avis que la perte graduelle de conscience est due en partie à la 
médication, mais également à l'état avancé de la maladie et à son impact sur le corps et 
le cerveau du mourant168 • 
Cette technique de la sédation ne pose pas de problème juridique car elle n'a pas pour 
objectif d'abréger la vie du patient169 • Toutefois, au Québec, comme pour toute autre 
forme de traitement, on devra d'abord se conformer aux dispositions du Code civil du 
Québec qui traitent du consentement aux soins 170• 
166Balfour M. MOUNT, Délibérations du Comité sénatorial spécial sur l'euthanasie et le suicide assisté, Fascicule no 5, mercredi 
le 11 mai 1994, p. 5:38 
167D.J. ROY, «Le contrôle de la douleur: un problème éthique ou une obligation morale», Les annales de soins palliatifs, douleur 
et antalgie, Montréal, Centre de bioéthique, Institut de Recherche Clinique de Montréal, 1993, 33, 37 
168/d. 
16gCOMITÉ SÉNATORIAL SPÉCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, p. 35 
11
°Code civil du Québec, 1991 , chapitre 64 (P.L. 125), articles 11 et suiv. 
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Pour encadrer l'administration de la sédation complète, le Comité sénatorial recommande, 
tout comme pour l'administration d'un traitement visant à soulager la douleur mais qui 
risque d'abréger la vie, que les modalités suivantes soient respectées: 
• si le patient est capable, ce type de sédation ne lui 
est administré que s'il y a donné son consentement 
libre et éclairé. 
• Si le patient est incapable mais qu'il a rempli une 
directive préalable valide, on respecte les souhaits 
qu'il a exprimés. En l'absence d'une telle directive 
préalable, l'équipe saignante en réfère à la personne 
la mieux placée pour parler au nom du patient. 
Cette personne se prononce à la place du patient si 
elle sait quelle décision il aurait prise en toute lucidi-
té; dans le cas contraire, c'est l'intérêt véritable du 
patient qui sert de critère de décision.171 
Par ailleurs, il est difficile d'évaluer si la décision de mourir du patient est vraiment 
éclairée. Le suicide rationnel existe-t-il vraiment? 
Certains auteurs prétendent que lorsque la décision d'un individu de se suicider s'appuie 
sur une évaluation rationnelle, à l'effet que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue, sa 
décision est justifiable. Dans ces ci~constances, ils allèguent que, de façon générale, la 
société doit respecter la liberté de choisir qu'exerce une telle personne172• 
171 COMITË SËNATORIAL SPËCIAL SUR L'EUTHANASIE ET L'AIDE AU SUICIDE, op. cit., note 6, p. 33 et 37 
172Milton D. HEIFETZ, Easier said than done: moral decisions and medical uncertainty, New York, Prometheus Books, 1992, 
p. 123 
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Lorsque le patient vient d'apprendre qu'il est atteint d'une maladie mortelle ou débilitante, 
comment peut-il prendre à ce moment une décision libre et éclairée? Dans de telles 
circonstances, peut-on réellement parler de quelqu'un qui exerce une liberté, celle de 
choisir de s'enlever la vie? 
Le patient qui va mourir de sa maladie se retrouve dans une période de transition entre 
la vie et la mort, où il doit faire face aux différentes étapes que comporte le cheminement 
qui précède de la mort. Le patient affligé d'une maladie mortelle passe généralement par 
les phases de dénégation, de colère, de dépression, de marchandage et finalement 
surviennent les étapes d'acceptation et de détachement de la vie173• Nous sommes 
d'avis que le suicide est la manifestation du désir d'échapper au processus parfois 
souffrant qui mène vers la mort. Choisir la mort immédiatement en s'enlevant la vie, c'est 
vouloir court-circuiter cette dernière étape de la vie et nier la réalité inévitable d'une mort 
prochaine. 
En ce qui concerne le patient qui est plutôt atteint d'une maladie débilitante mais non 
terminale en soi, la motivation du suicide sera différente. C'est plutôt un désir de contrôler 
les circonstances, les conditions et le moment où survient la mort qui justifie le suicide174 . 
173lsabelle DELISLE, Les derniers moments de la vie, l'accompagnement de la personne mourante, SI-Laurent, Les Ëditions du 
Renouveau Pédagogique, 1993, p. 5; Christian ST-GERMAIN, " L'instant de la mort ou le corps à mourir " Le chant du cygne, mourir 
aujourd'hui, Montréal, Les Ëditions du Méridien, 1992, p. 257; Blandine BETH, L'accompagnement du mourant en milieu hospitalier, 
Paris, Doin éditeurs, 1985, p. 20 
174Rodriguez c. Colombie-Britannique, précitée, note 14, p. 531 
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Comment distinguer, en médecine, un patient dont les intentions suicidaires sont 
raisonnables et rationnelles, d'un autre qui requiert des soins psychologiques ou 
psychiatriques? On ne doit pas négliger les statistiques qui dévoilent que, dans 90% des 
cas de suicide, les victimes souffrent de troubles psychiatriques identifiables175• Ainsi, 
dans plusieurs cas, le désir de se suicider découle d'un trouble psychiatrique non traité. 
Un patient suicidaire souffrant de telles affections mentales ne peut prendre une décision 
rationnelle. On ne peut prétendre qu'il exerce la liberté de s'enlever la vie. 
Une étude menée sur le désir de mourir qu'éprouvent des malades en phase terminale 
révèle que ce désir se retrouve toujours chez les personnes de ce groupe qui souffrent 
de dépression psychiatrique176• Une deuxième étude révèle que 10% des patients en 
phase terminale interrogés éprouvent un désir de mourir. Le deux tiers de ces derniers 
patients souffrent d'un trouble psychiatrique prenant la forme d'une dépression. De plus, 
six de ces dernières personnes n'avaient plus ce désir de mourir lorsqu'ils ont été 
questionnés à nouveau sur le sujet deux semaines plus tard177• 
Ainsi, il est possible qu'un état dépressif et le désir de mourir soient dus à d'autres 
circonstances et non uniquement à l'annonce de la survenance d'une maladie mortelle 
ou d'une maladie grave. Conséquemment,_ nous doutons que ces personnes puissent 
réellement exercer la liberté de s'enlever la vie. L'exercice de cette liberté peut être dicté 
175P.A. UBEL, loc cit., note 50, p. 498; Yeates CONWELL, Eric O. CAINE , << Rational Suicide and the Right to Die», {1991) 325 
New Eng. J. Med. 1100 
176CANADIAN PALLIATIVE CARE ASSOCIATION, op. cit. , note 150, p. 2 
171 /d.; voir également sur le sujet : Lawrence HOFFMAN, « Un suicide rationnel est·il rationnel? "• (1995) 8 Frontières 35- 39 
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par une variété de facteurs extérieurs, tel justement un état dépressif clinique n'ayant pas 
été diagnostiqué et traité, ou encore la douleur non soulagée qui peut altérer la vision et 
le jugement qu'un patient porte sur la qualité de sa vie. 
Ces patients se retrouvent confrontés à l'inconnu, à la peur de la mort, à la crainte de 
souffrir et à l'angoisse reliée à la perte d'autonomie. Ne sachant plus comment affronter 
cette épreuve, le patient adopte une vision restreinte quant aux solutions possibles. 
Apeuré et affolé, il choisit l'issue la plus rapide afin d'échapper à l'impasse, soit le suicide. 
Nous croyons que le malade perçoit une perte de maîtrise totale de son existence lorsqu'il 
est frappé par la maladie. Ainsi, dans une dernière chance de contrôle sur la vie, il 
décide de choisir et de contrôler le moment et la cause de son décès. 
Est-ce une « liberté » de choisir lorsque le choix de mourir résulte du fait que le patient 
se sent devenir un fardeau pour sa famille et la société, qu'il vit souffrances et douleurs 
sans possibilité de soulagement? Il est difficile de prétendre qu'il y a un choix, lorsqu'au-
cune autre alternative n'est présente aux yeux de l'agonisant. Les alternatives au suicide 
restent souvent étrangères au patient qui n'est pas suivi en relation d'aide. Ainsi le 
patient suicidaire risque de passer à côté des bienfaits des soins palliatifs et de 
l'accompagnement dont il aurait pu bénéficier tout au long des derniers moments de sa 
vie. 
Nous croyons qu'il est difficile pour un patient de prendre une décision ou de faire un 
choix libre et éclairé alors qu'il vit des moments émotionnels puissants pouvant vicier son 
désir de vivre. Le suicide est souvent la conséquence de peurs et d'angoisses non 
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résolues auxquelles sont confrontés les patients qui font face à ces étapes inconnues et 
insécurisantes que sont la perte d'autonomie et la mort. 
Ainsi, légaliser l'aide au suicide dans ce contexte constitue un grave danger. Nous 
croyons que sa légalisation risque de permettre des suicides qui ne seront pas réellement 
désirés et choisis mais qui trop souvent, seront influencés par des circonstances 
extérieures au malade. 
En 1938, l'« Euthanasia Society of America »voit le jour aux États-Unis. C'est le premier 
mouvement euthanasique américain à voir le jour. L'objet de la Société est de faire une 
croisade pour la légalisation de l'euthanasie. Elle invoque qu'à l'aide d'une garantie 
efficace, le choix d'une mort immédiate plutôt que d'une mort douloureuse dans la 
souffrance doit être disponible aux personnes mourantes. Au fil des ans, les membres 
de la Société ont tenté d'introduire des projets de loi visant la légalisation de l'euthanasie 
dans différents États américains, mais toujours sans succès. Pendant la guerre, la 
société est beaucoup moins active, il semble qu'elle prend du recul, afin d'accorder le 
temps nécessaire aux américains pour qu'ils oublient les atrocités « hitlériennes ». 
Curieusement, en 1975, la Société change son nom pour celui de << Society for the Right 
to Die». En 1978, le << Euthanasia Education Council "• un conseil membre de la 
Société, change également son nom pour celui de << Concem for Dying "· Revenant à 
la charge, ces deux organismes, à l'origine pour l'euthanasie, changent de discours et 
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nous parlent maintenant des concepts de l'autodétermination et de l'autonomie du patient 
plutôt que d'euthanasie178• 
Des expressions comme « l'aide dans la mort » ou « l'assistance dans la mort » 
permettent de mieux faire digérer le contenu de leur discours qui masque cependant une 
saveur euthanasique. De plus, nous sommes d'avis qu'ils tentent d'abord de vendre l'idée 
que l'aide au suicide est acceptable et justifiable, pour ensuite faciliter l'acceptation sociale 
de l'euthanasie179• 
De plus en plus, on peut lire dans la doctrine américaine l'expression « aid in dying » qui 
vise les deux notions fort différentes d'aide au suicide et d'euthanasie. Nous croyons, que 
les auteurs ont peur de parler ouvertement d'euthanasie car ils craignent de perdre un 
auditoire important. En employant l'expression « aide dans la mort »,ils espèrent mieux 
faire passer le concept et rendre cette notion plus acceptable aux yeux du public. Il ne 
faut pas se leurrer, malgré les nouvelles appellations utilisées, on parle toujours 
d'euthanasie, telle que définie plus tôt dans le présent document. 
De plus, tous les arguments invoqués plus tôt en faveur de l'aide au suicide peuvent 
indifféremment être invoqués en faveur de l'euthanasie. Ainsi, si on en vient à permettre 
et à légaliser l'aide au suicide, pourquoi ne devrions-nous pas légaliser l'euthanasie au 
178J . PERSELS, /oc. cit., note 48, p. ~02 ; C.A. POTIER, /oc. cit. , note 48, p. 33 
170M.A. SOMERVILLE, /oc. cit., note 27, p. 57 
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nom des mêmes arguments? Ces hypothèses font peur et nous convainquent encore que 
la légalisation de l'aide au suicide constitue une porte ouverte sur l'euthanasie. 
Selon certains auteurs, fournir à un patient l'information ainsi que les moyens de s'enlever 
la vie permet à celui-ci de choisir lui-même le moment de sa mort; alors que si c'est le 
médecin qui pratique l'euthanasie, c'est lui qui contrôle ces facteurs 160 • 
Nous craignons qu'avec le temps, les médecins qui fournissent à leurs patients des 
renseignements, prescriptions et autres moyens de se suicider, traversent la frontière 
débouchant directement sur l'euthanasie. Comment réagit le médecin qui se trouve au 
chevet de son patient en perte d'autonomie, qui tente difficilement de s'injecter à plusieurs 
reprises un poison mortel? N'est-il pas tenté de lui venir en aide? Nous sommes d'avis 
que le pas entre l'aide au suicide et l'euthanasie est tellement petit que le corps médical 
peut le franchir sans même s'en rendre compte. 
Si on légalise l'aide au suicide au nom du droit à l'autodétermination et au nom du droit 
à la liberté de la personne humaine, en s'appuyant sur le principe que l'individu est libre 
de toute ingérence gouvernementale dans les décisions personnelles fondamentales qui 
le concernent, il est à craindre alors que d'autres personnes invoquent ces mêmes droits 
pour exiger qu'on les euthanasie. 
1800 .T. WATTS, T. HOWELL, loc. ci l., note 19, p. 1043 
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CONCLUSION 
Pour certains, l'aide au suicide procure une mort plus humaine que de mourir des suites d'une 
maladie mortelle, qui fait perdre toute dignité et nous rend dépendant des autres. D'un autre 
côté, certaines personnes craignent de perdre le contrôle sur leur vie dans la maladie, d'avoir des 
besoins à exprimer, de devoir demander de l'aide et de l'accompagnement pour vivre cette 
dernière étape de la vie. On peut être tenté de répondre qu'il n'y a rien de plus humain pour un 
être humain que de mourir des suites d'une maladie. Il est certain que la maladie entraîne avec 
elle souffrance et douleur, cependant, il existe des soins palliatifs pour contrer ces difficultés. 
Nous sommes d'avis qu'une loi, quelle qu'elle soit, qui légaliserait l'aide au suicide, comporterait · 
toujours des brèches qui déboucheront vers l'une ou l'autre des formes d'abus qui font l'objet de 
la présente étude. Légaliser l'aide au suicide n'est pas la solution appropriée à la souffrance 
éprouvée par les victimes de maladies dévastatrices. Tenter de résoudre cette problématique 
par la légalisation ouvre une porte qui nous mènera droit vers l'euthanasie. 
De plus, qui sommes-nous en tant que société, pour décider implicitement, en adoptant une loi, 
que les derniers moments de la vie d'une personne atteinte d'une maladie mortelle ne valent pas 
la peine d'être vécus? Aller dans ce sens, c'est donner son aval au suicide. Un tel choix social 
peut être lourd de conséquences. 
Par ailleurs, si les soins palliatifs étaient plus accessibles aux mourants, ceux-ci ne verraient peut-
être pas la nécessité de recevoir une aide dans la mort. Toutefois, dans le cadre actuel de 
/90 
restrictions budgétaires, il est douteux que l'État mette l'accent vers une plus grande disponibilité 
de cette médecine palliative. 
Les progrès de la science font vivre l'être humain dans un monde d'illusions. Scientifiquement, 
nous croyons que nous vaincrons la maladie et la mort. Nous entretenons l'illusion qu'avec tout 
le savoir que nous possédons, nous pouvons contrôler la vie et ses aléas. Mais la réalité est 
toute autre, la vie elle-même était, est et demeure une maladie mortelle pour tous. Le fait 
d'avaler une potion mortelle, quelques temps avant son heure, fait croire au malade qu'il peut 
encore avoir le contrôle sur sa vie et qu'il peut échapper au processus du «mourir». Cette 
croyance n'est encore qu'un mirage, car même s'il n'a pas eu à affronter son processus du 
mourir, le malade n'est quand même plus de ce monde. 
Le présent document n'avait pas la prétention d'apporter une solution au débat actuel sur l'aide 
au suicide, mais se voulait une piste de réflexion sur le sujet. Quoi qu'il en soit, nul ne peut 
comprendre les raisons profondes qui poussent un mourant à requérir de l'aide au suicide, tant 
qu'il n'est pas confronté personnellement à cette dure réalité. 
ANNEXE A 
«the Oregon Death With Dignity Act», 
official 1994 General Election Voters pamphlet -
Statewide measures, 123, Section 6. 
REQUEST FOR MEDICATION 
TO END MY LIFE IN A HUMANE AND DIGNIFIED MANNER 
1, ____________ , am an adult of sound mind. 
1 am suffering from , which my attending physician has determined 
is a terminal disease and which has been medically confirmed by a consulting physician. 
1 have been tully informed on my diagnosis, prognosis, the nature of medication to be prescribed 
and potential associated risks, the expected result , and the feasible alternatives, including comfort care, 
hospice care and pain control. 
1 request that my attending physician prescribe medication that will end my lite in a humane and 
dignified manner. 
INITIAL ONE: 
1 have informed my family of my decision and taken their opinions into consideration. 
1 have decided not to inform my family of my decision. 
1 have no family to inform of my decision. 
1 understand that 1 have the right to rescind this request at any time. 
1 understand the full import of this request and 1 expect to die when 1 take the medication to be 
prescribed. 




DECLARATION OF WITNESSES 
We declare that the person signing this request: 
(a) ls personally known to us or has provided proof of identity; 
(b) Signed this request in our presence; 
(c) Appears to be of sound mind and not under duress, fraud or undue influence; 
(d) ls not a patient for whom either of us is attending physician. 
Witness 1 /Date 
Witness 2/Date 
NOTE: One witness shall not be a relative (by blood, marriage or adoption) of the person signing this 
request, shall not be entitled to any portion of the person's estate upon death and shall not own, operate 
or be employed at a health care facility where the person is a patient or resident. If the patient is an 
inpatient at a health care facility , one of the witnesses shall be an individual designated by the facility . 
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